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Le programme d’études Techniques d’inhalothérapie révisé par le ministère de 
l’Éducation est implanté en 1997 selon une approche par compétences. Ce nouveau 
programme propose alors des compétences centrées sur la tâche, indépendamment de 
la clientèle visée, ce qui provoque le morcellement des contenus spécifiques aux 
différentes clientèles, notamment la clientèle pédiatrique.   
 
Depuis plusieurs années, les différentes instances d’évaluation du programme 
141 – Techniques d’inhalothérapie relèvent des lacunes reliées au développement des 
compétences et à l’exposition de situations d’apprentissage spécifiques à la clientèle 
pédiatrique. L’intégration de simulations par immersion clinique est donc envisagée 
comme piste de solution, premièrement pour mobiliser les connaissances antérieures 
reliées à la clientèle pédiatrique qui ont été morcelées à travers le programme, et 
deuxièmement en permettant une exposition uniforme aux situations cliniques jugées 
incontournables dans la formation des inhalothérapeutes au Cégep de Sherbrooke. La 
simulation par immersion clinique est reconnue comme une activité pédagogique 
soutenant le développement du raisonnement clinique, rehaussant la préparation 
clinique et favorisant la confiance professionnelle chez les étudiants et les étudiantes 
en formation initiale. Toutefois, sera-t-elle un outil permettant le transfert des 
connaissances antérieures ? À travers les quatre composantes de l’activité de 
simulation par immersion clinique, retrouve-t-on une composante favorisant plus 
qu’une autre ce transfert des connaissances ? 
 
Un devis mixte joignant le recueil de données quantitatives et qualitatives a 
permis d’analyser la perception des finissants et finissantes en Techniques 
d’inhalothérapie ainsi que la perception d’enseignantes et d’inhalothérapeutes sur les 
attributs des quatre composantes de la simulation par immersion clinique favorisant le 
transfert des connaissances antérieures. Un questionnaire et des entrevues semi-
dirigées, incluant le visionnement des activités de simulation par immersion clinique, 
ont permis cette collecte de données.  
 
Selon la perception de tous les participantes et les participants à cette recherche 
exploratoire, le transfert des connaissances antérieures est présent à l’intérieur des 
quatre composantes de la simulation par immersion clinique: le breffage, l’action, 
l’observation et particulièrement lors du débreffage. Il est toutefois difficile d’isoler 
une seule composante, puisque les données qualitatives dégagent des perceptions 
fermes sur les attributs de chacune des composantes favorisant le transfert, joignant 
des arguments soulevant les différents styles d’apprenants. 
 
Sachant que la simulation par immersion clinique n’est pas une activité 
pédagogique monolithique, est-il pertinent de croire qu’elle mobilise des particularités 
relatives aux différents styles d’apprentissage à travers ses composantes? Existe-t-il 
des styles en lien entre le transfert des connaissances antérieures et les styles 
d’apprentissage? 
 
Bien que cette recherche exploratoire propose la perception qu’il existe un 
processus de transfert des connaissances à l’intérieur des quatre composantes de la 
simulation par immersion clinique, les résultats de recherche ne peuvent être 
généralisés, notamment en raison du nombre de participants. Il sera donc pertinent de 
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La simulation est une activité pédagogique qui suscite de l’intérêt depuis le début 
du 20e siècle. Selon Rosen (2008), c’est en 1929 que M. Edwin Link a fabriqué et 
breveté le premier prototype de simulateur de vol: Blue box. Bien que le monde de 
l’aviation intègre rapidement cette activité pédagogique dans sa formation, le milieu 
médical s’y intéresse sérieusement à partir de 1960. Cependant, ce n’est que trente ans 
plus tard que la simulation clinique fait son entrée dans la formation médicale. Selon 
Chiniara et all. (2013), «Simulation in healthcare is not a monolithic concept and 
includes vastly different educational experiences». Depuis 2009, le Cégep de 
Sherbrooke propose une activité pédagogique novatrice en simulation clinique qui 
permet, à l’aide d’un mannequin haute fidélité, une immersion clinique (Chiniara et al., 
2013) permettant de contourner certaines difficultés reliées à l’accessibilité aux stages 
des programmes techniques de la santé et des services sociaux. Plusieurs facteurs ont, 
en effet, influencé un réaménagement des stages dans différents programmes d’études 
collégiales reliés au domaine de la santé. On peut citer entre autres, la rareté des milieux 
de stage, les caractéristiques de la clientèle hospitalisée ainsi que la complexité de leur 
état de santé qui, cumulées, nécessitent une préparation différente pour les étudiants et 
étudiantes qui amorcent des stages de formation clinique ces dernières années. 
(Simoneau, Ledoux et Paquette, 2012) 
 
Cet essai se penche sur cette activité pédagogique novatrice qu’est la simulation 
clinique à l’aide de mannequin haute fidélité, telle qu’exercée dans les programmes 
d’études en santé au collégial, et plus particulièrement sur ses qualités propres à 
favoriser le transfert des connaissances antérieures spécifiques au stage terminal de 
soins critiques, volet pédiatrie, du programme Techniques d’inhalothérapie au Cégep 
de Sherbrooke. 
 
Le premier chapitre de cet essai dresse un portrait de la problématique que 
constitue le parcours pédagogique à travers le programme d’études collégiales 
Techniques d’inhalothérapie au Cégep de Sherbrooke, précisément en lien avec le 
stage de formation de soins critiques pour le volet pédiatrique. Une description du 
programme et de son processus évaluatif ont fait surgir un besoin de réaménagement 
pédagogique précisément pour ce volet. L’idée d’introduire une activité de simulation 
par immersion clinique à l’aide de mannequin haute fidélité pour pallier la 
fragmentation des notions pédiatriques à travers le programme d’études évolue vers un 
questionnement sur le potentiel de cette activité d’apprentissage à faire appel aux 
connaissances antérieures de l’étudiant. 
 
Dans le but de faire de cette recherche une analyse ciblée, le deuxième chapitre 
présente d’abord une description du transfert des connaissances. Il propose ensuite un 
cadre de référence spécifique à l’activité simulée en immersion clinique s’inspirant de 
deux cadres conceptuels complémentaires. En fin de chapitre, un modèle de scénario 
s’appuyant sur des publications relativement récentes et sur les données recueillies lors 
de la première étape de collecte de données est proposé afin de bien établir les assises 
de ce projet. 
 
La méthodologie de type mixte de cette étude exploratoire est décrite dans le 
troisième chapitre. D’entrée de jeu, les caractéristiques démographiques des 
participantes et des participants sont énumérées, elles sont suivies d’une description 
des différents instruments utilisés à travers les trois étapes de la collecte données. 
 
Le quatrième chapitre présente les résultats de cette recherche. Une description 
statistique des résultats quantitatifs obtenus par un questionnaire et les grands constats 
établis par l’analyse qualitative des entrevues semi-dirigées sont présentés. 
 
Le dernier chapitre, incluant la discussion et la conclusion, met en relief les 
principaux éléments issus de cette recherche. Une brève présentation des limites 
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relatives au protocole de recherche venant diminuer la possibilité de généraliser les 
résultats, notamment la dimension de l’échantillon, est abordée. L’ouverture sur les 
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1.1 Le programme d’étude Techniques d’inhalothérapie  
Le programme, échelonné sur six sessions, est composé de 2115 heures (65 
unités) de formation spécifique et 660 heures (262/3 unités) de formation générale, pour 
un total de 2775 heures (912/3 unités). Des 2115 heures de formation spécifique au 
Cégep de Sherbrooke, un total de 1155 heures (402/3 unités) sont attribuées à des cours 
et des laboratoires tandis que 960 heures (241/3 unités) sont allouées à des stages 
cliniques en milieu hospitalier et en soins à domicile. La majorité des stages du 
programme, 832 heures, sont exécutés à la 5e et 6e session du programme. 
 
Treize compétences spécifiques à la fonction de travail en inhalothérapie 
structurent l’enseignement spécifique. Lors de l’élaboration du programme en 1997, 
quatre secteurs d’activités ont été ciblés pour orienter la formation: la médecine 
respiratoire, la fonction pulmonaire, l’anesthésie et les soins critiques. Dès lors, la 
pensée ministérielle cultivait le développement des compétences centrées sur la tâche, 
indépendamment de la clientèle visée. Au Cégep de Sherbrooke, la grille horaire des 
cours a été structurée en ce sens. Cette organisation des contenus centrés sur la tâche 
est observable dans la majorité des cours du programme, incluant les stages. À titre 
d’exemple, le cours 141-HAD-04 – Soins respiratoires, un cours dispensé à la 
deuxième session du programme, a pour objectif de formation l’atteinte de la 
compétence suivante: Effectuer des traitements d’inhalothérapie chez des adultes, des 
enfants et des nouveau-nés. L’enseignement de l’administration des différents 
traitements est abordé à travers neuf éléments de compétence, dont voici quelques 
exemples: 
 
- Évaluer la faisabilité de l’ordonnance;  
- Sélectionner et préparer le matériel;  
- Préparer et examiner la personne;  
- Appliquer le traitement d’oxygénothérapie, d’aérosolthérapie, d’héliumthérapie, 
de carbogénothérapie. 
Ces éléments de compétence guident l’enseignement d’une tâche 
professionnelle applicable à plusieurs clientèles. La tâche est toutefois mise en contexte 
à travers des activités d’enseignement et d’apprentissage par des mises en situation, des 
études de cas et des exercices contextualisés en laboratoire. Un second exemple est le 
cours 141-HAE-04 – Les désordres cardiopulmonaires, pour lequel 60 heures de 
formation sont consacrées à l’enseignement de la compétence suivante: Associer des 
modalités thérapeutiques à un désordre pathologique. Les notions ciblant les désordres 
chez la personne adulte, pour l’ensemble des pathologies les plus rencontrées par les 
inhalothérapeutes en soins cardiorespiratoires, occupent 40 heures (66 %) du cours, 
tandis que 20 heures (33 %) sont consacrées spécifiquement à la clientèle pédiatrique. 
 
Les stages du programme Techniques d’inhalothérapie sont aussi structurés 
selon les mêmes secteurs d’activité; la médecine respiratoire, la fonction respiratoire, 
l’anesthésie et les soins critiques. Le stage 141-HAR-23 – Soins intensifs, représente 
358 heures de formation clinique. Le volet adulte de ce stage est constitué de 268 
heures, l’équivalent de 75 % de la formation clinique en soins critiques. Le volet 
spécifique à la clientèle pédiatrique, incluant la néonatologie, constitue 90 heures de 
formation, l’équivalent de 25 % de la totalité du stage. Lors de l’implantation du 
programme en 1997, l’intention première du ministère de l’Éducation était de mettre 
l’étudiante et l’étudiant en contexte d’apprentissage de soins critiques chez l’adulte 
pour une période de 268 heures et de permettre, par la suite, le développement des 
compétences du volet pédiatrique sur une période de 90 heures, sollicitant ainsi le 
transfert des connaissances en soins critiques adulte à une autre clientèle. 
1.2 Les influences sur le programme 
Au début des années 2000, le Québec a connu une pénurie de main-d’œuvre en 
inhalothérapie. À l’époque, la rareté des milieux de stage en néonatologie et en soins 
intensifs pédiatriques jumelée à l’augmentation du nombre d’admissions au 
programme ont influencé l’organisation des horaires de stages au Cégep de 
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Sherbrooke. Il s’est avéré impossible d’assurer la séquence du stage soins critiques tel 
que réfléchie lors de l’implantation du nouveau programme, soit de débuter par le volet 
adulte et de poursuivre avec celui des soins critiques pédiatriques. De ce fait, des 
stagiaires ont dû amorcer leur formation clinique en soins intensifs par le volet 
pédiatrique. S’engageant alors dans le développement des compétences en soins 
critiques, sur une période de 90 heures de formation avec les enfants, avant de 
poursuivre la progression de leurs apprentissages en soins critiques chez la clientèle 
adulte. Dès lors, l’équipe professorale observait un écart du niveau de performance des 
étudiants et des étudiantes à la fin du volet pédiatrique, spécifiquement pour celles et 
ceux qui amorçaient les stages de soins critiques en pédiatrie. Cependant, au terme des 
deux volets du stage, on observait l’atteinte des compétences à un niveau comparable, 
pour la majorité des stagiaires. 
 
Depuis le début des années 2000, cette situation a fait l’objet de plusieurs 
commentaires de la part de différentes instances évaluatives du programme. Ces 
commentaires n’ont pu être entièrement considérés à ce jour, puisqu’une révision du 
programme par le ministère de l’Éducation, de l’Enseignement supérieur de la 
Recherche (MEESR) est attendue depuis 2002. Néanmoins, elle aura provoqué 
quelques changements, notamment une adaptation du niveau de compétence évalué par 
le Cégep de Sherbrooke en soins intensifs pédiatriques et l’introduction de la 
simulation par immersion clinique dans le stage. 
2. LA PROBLÉMATIQUE 
Le problème général de cette étude repose sur différents aspects: les résultats 
de l’évaluation spécifique du volet pédiatrique dans le programme 141.A0 Techniques 
d’inhalothérapie, l’intégration de la simulation par immersion clinique comme activité 
pédagogique substitutive aux stages et ses attributs en transfert des connaissances. 
2.1 L’évaluation du programme au Cégep de Sherbrooke 
L’évaluation du programme Techniques d’inhalothérapie au Cégep de 
Sherbrooke s’effectue par plusieurs instances: le comité de programme, la direction des 
études et le Conseil d’agrément des programmes de formation en thérapie respiratoire 
(CoAFTR). Le comité de programme reçoit de la part de la population étudiante, des 
enseignants, des milieux cliniques et des employeurs des commentaires et suggestions 
provenant de sondages évaluatifs du programme actuel. Le processus d’agrément, 
quant à lui, est sous la direction de la Société canadienne des thérapeutes respiratoires 
et octroie l’agrément des programmes sur la base du profil national des compétences 
(PNC), qui est produit par l’Alliance nationale des organismes de réglementation en 
thérapie respiratoire, un consortium dont l’Ordre professionnel des inhalothérapeutes 
du Québec est membre en règle. Ce PNC a été élaboré en vue de se conformer aux 
exigences de l’accord sur le commerce intérieur du ministère Industrie Canada en ce 
qui a trait à la mobilisation pancanadienne de la main-d’œuvre en inhalothérapie. 
2.1.1 Le comité de programme  
Depuis 2003, les résultats des sondages distribués aux finissantes et finissants 
concernant leur appréciation du programme Techniques d’inhalothérapie nous 
dévoilent des commentaires répétitifs à propos du manque de cohésion dans la 
formation pour le volet pédiatrique. La grille horaire du programme au Cégep de 
Sherbrooke est structurée de façon à développer treize compétences indépendamment 
de la clientèle visée, adulte ou pédiatrique. Les étudiants et les étudiantes mentionnent 
avoir des difficultés à rassembler les notions construisant la spécialité pédiatrique en 
inhalothérapie, puisqu’elles sont abordées dans chacun des cours du programme 
d’études, mais qu’aucun cours ne vient rassembler toutes les notions spécifiques à cette 
clientèle. Depuis 2002, on note également, de façon itérative, un manque de temps en 
stage pour l’atteinte des compétences en soins intensifs pédiatriques. En plus du 
morcellement des notions reliées à la pédiatrie à l’intérieur des différents cours du 
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programme, rappelons que le stage spécifique à la clientèle pédiatrique représente 
seulement 25 % (90 heures sur 358 heures) de la totalité du stage en soins critiques. Le 
comité de programme peut donc proposer à la direction des études des changements à 
la grille horaire, tout en respectant les plans-cadres dictés par le MEESR. Pour le 
moment, le Cégep de Sherbrooke n’a pas attribué les ressources nécessaires à la 
réalisation d’un travail d’une telle envergure à l’équipe du programme Techniques 
d’inhalothérapie. Par ailleurs, des travaux sont en cours au MEESR à cet égard. Depuis 
2009, une proposition de formation est attendue par les institutions collégiales à court 
ou moyen terme. 
2.1.2 L’agrément 
En avril 2010, le Cégep de Sherbrooke a fait l’objet d’une évaluation pour son 
programme de formation en inhalothérapie par le CoAFTR, un comité de la Société 
canadienne des thérapeutes respiratoires (SCTR), qui assure un standard de formation 
à travers les programmes de soins respiratoires canadiens. À la suite de cette évaluation, 
le Cégep de Sherbrooke a reçu un agrément avec rapport d’étape, dit partiel. Un rapport 
préliminaire soumettait alors des recommandations précisément reliées aux stages dans 
deux secteurs d’activités: l’anesthésie et la pédiatrie. Pour le stage en pédiatrie, le 
CoAFTR relevait que l’exposition aux cas cliniques pendant le stage apparaissait non 
uniforme à l’intérieur d’une même cohorte et qu’il était ainsi impossible d’assurer une 
formation équivalente pour tous les stagiaires en ce qui a trait aux tâches dites «de 
base» en soins critiques pédiatriques. Bien qu’au Cégep de Sherbrooke tous les 
étudiants et étudiantes aient accès au même centre de stage pédiatrique, ils demeurent 
exposés de façon aléatoire aux cas cliniques présents lors de leur stage. De plus, 
l’horaire de stage est construit en une rotation de cinq stages terminaux, sur deux 
sessions consécutives. Certains étudiants et étudiantes effectuent leur stage de soins 
critiques à la session d’automne alors que d’autres s’y investissent à la session d’hiver, 
ce qui propose un cheminement différent ainsi qu'un facteur temps qui est susceptible 
d’influencer la diversité clinique de la clientèle hospitalisée. En lien avec les 
recommandations du rapport d’agrément, l’équipe d’enseignantes et d’enseignants du 
Cégep de Sherbrooke a donc soumis au CoAFTR la proposition d’introduire la 
simulation comme activité d’enseignement clinique, dans le cadre du stage soins 
critiques volet pédiatrie, pour permettre une exposition certaine aux cas cliniques jugés 
incontournables à la formation d’un inhalothérapeute par le PNC. 
2.1.3 La situation actuelle au Québec 
L’analyse de la situation de travail élaborée en 2010, par l’Ordre professionnel 
des inhalothérapeutes du Québec, statue que 5 % des finissantes et des finissants sont 
embauchés annuellement dans un milieu clinique spécialisé en pédiatrie. Les cas 
cliniques incontournables, cités par le CoAFTR, se réfèrent alors, pour la majorité des 
inhalothérapeutes du Québec, à la capacité des inhalothérapeutes d’accueillir un enfant 
à la naissance, de collaborer à stabiliser son état et d’assurer son transfert dans un centre 
spécialisé en soins pédiatriques. D’entrée de jeu, les scénarios de simulation clinique 
proposés par l’équipe du Cégep de Sherbrooke ciblaient l’évaluation postnatale, la 
réanimation périnatale, l’aspiration méconiale, l’intubation, l’extubation et l’initiation 
de la ventilation artificielle chez le prématuré et le nouveau-né. La suggestion 
d’introduire la simulation clinique dans le but d’uniformiser l’exposition de tous les 
étudiants et toutes les étudiantes de troisième année du Cégep de Sherbrooke à 
différents cas cliniques fut bien accueillie par le CoAFTR et s’est avérée un des 
arguments prédisposant au changement de statut d’agrément du programme en 
novembre 2012. Le Cégep de Sherbrooke se voyait alors octroyer l’agrément complet. 
2.2 La simulation clinique  
La simulation clinique représente une activité pédagogique novatrice pour les 
programmes de formation en santé au collégial. Bien que cette approche provienne du 
début du 20e siècle et qu’elle soit utilisée majoritairement en aviation, le monde 
médical se l’est appropriée plus spécifiquement à partir des années 1990. Selon Rosen 
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(2008), trois facteurs ont contribué à retarder l’utilisation de cette approche 
pédagogique dans l’enseignement de la médecine: le scepticisme, le manque de 
communication et le fardeau de la preuve. Certains membres de la communauté 
médicale sont, quant à eux, déçus de cette appropriation tardive. Gaba (1992) précise 
d’ailleurs: 
 
No industry in which human lives depend on the skilled performance of 
responsible operators has waited for the unequivocal proof of the benefit 
of simulation before embracing it.  (Gaba, 1992, p. 4) 
Legendre (2005), cité dans Simoneau, Ledoux et Paquette (2012), définit la simulation 
clinique comme une activité pédagogique qui reproduit une situation réelle, aussi 
fidèlement que possible, dans le but de permettre une étude ou une confrontation avec 
ses divers aspects, sans qu’il soit nécessaire d’entrer en contact avec le monde réel. 
Puis, Simoneau, Ledoux et Paquette (2012) poursuivent en précisant: 
 
De façon concrète, l’étudiant est placé dans un environnement simulé 
où il est censé agir comme s’il s’agissait d’une situation réelle. La 
simulation lui permet d’aborder, dans un cadre expérimental, des 
situations complexes où il faut résoudre des problèmes ou prendre des 
décisions. (Simoneau et al., 2012, p. 3) 
Par ailleurs, Chiniara et al. (2013) propose une définition de l’activité pédagogique par 
la simulation clinique: 
 
Simulation-based educational activities rely on experiential learning. As 
a fundamental requirement, they must allow participants to affect, to 
different degrees, the course of educational experience through verbal 
or physical interaction with the simulated components or patients. 
(Chiniara et al., 2013, e1381) 
Pour créer une activité d’apprentissage à l’aide de situation clinique contextualisée 
dans un environnement simulé, le Cégep de Sherbrooke utilise des mannequins haute 
fidélité, contrôlés par ordinateur et reliés à un dispositif multimédia. En général, des 
groupes composés de six à huit élèves participent à la simulation d’un scénario clinique 
d’une durée moyenne de 15 minutes, à raison de deux élèves à la fois, pendant que les 
autres participantes et participants observent le déroulement de la simulation dans une 
salle connexe dotée d’un écran de projection. L’observation est possible grâce au 
matériel audiovisuel installé dans la salle de simulation qui transmet, en temps réel, le 
son et l’image dans la salle de visionnement. À tour de rôle et en dyade, les élèves sont 
appelés à prendre part au même scénario dans l’environnement simulé. Le déroulement 
d’un scénario clinique par ordinateur est possible grâce au travail du personnel 
technique et à la collaboration des facilitatrices ou des facilitateurs qui pilotent 
simultanément le déroulement de la situation clinique, pour chaque dyade. Lorsque 
tous les élèves ont pu agir à travers le même scénario clinique, une séance de débreffage 
d’une durée d’environ 45 minutes est dirigée par la facilitatrice ou le facilitateur. En 
harmonie avec le cadre de référence de cette recherche, l’appellation: «immersion 
clinique», proposée par Chiniara et al. (2013), est utilisée dans cet essai pour nommer 
l’activité d’apprentissage contextualisé dans un environnement simulé, dans le cadre 
du stage de soins critiques pédiatriques du programme Techniques d’inhalothérapie au 
Cégep de Sherbrooke. 
3. LES QUESTIONS ET OBJECTIFS DE RECHERCHE 
Considérant l’augmentation de la clientèle étudiante et la rareté des milieux de 
stage, il s’avère impossible pour le programme Techniques d’inhalothérapie du Cégep 
de Sherbrooke d’assurer la séquence des stages de soins critiques dans l’horaire de tous 
les stagiaires tel qu’imaginé préalablement par le ministère de l’Éducation. Par ailleurs, 
l’exposition aléatoire aux différents cas cliniques en milieu hospitalier ne permet pas 
d’offrir les mêmes contextes d’apprentissage pour tous les étudiants et les étudiantes 
du programme. Respectant les recommandations liées à l’obtention de l’agrément de 
son programme par le CoAFTR, le Cégep de Sherbrooke propose l’introduction de 
simulations par immersion clinique comme activités pédagogiques préalables au volet 
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pédiatrique du stage de soins critiques. Le but pour ces simulations est de favoriser le 
rappel des connaissances antérieures abordées préalablement dans différents cours du 
programme et de permettre l’exposition aux cas cliniques jugés incontournables pour 
tous les stagiaires d’une même cohorte. Cet essai s’intéresse précisément à la 
perception de la population étudiante et de l’équipe professorale du programme quant 
aux qualités de cette activité pédagogique à favoriser le transfert des connaissances 
antérieures en préparation au stage. Il répondra à la question suivante: quel volet de la 
simulation par immersion clinique contribue au transfert des connaissances antérieures 
chez les étudiants et les étudiantes du programme Techniques d’inhalothérapie en 
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dans Bourgeois et Chappelle, 2011, p. 123) La situation d’apprentissage et son contexte 
de réalisation n’apparaissent pas comme les seules influences dans l’interprétation des 
notions sur le transfert des connaissances, les différents paradigmes de l’enseignement 
y contribuent également. 
 
Selon le courant empiriste, le transfert des apprentissages se décrit comme la 
réutilisation d’associations apprises dans un contexte différent, mais similaire. En 
d’autres mots, il s’agit de la reconnaissance d’un stimulus amenant à une réponse, dans 
une situation dite semblable. Par exemple, dans le cadre du programme collégial 
Techniques d’inhalothérapie, la notion de fréquence cardiaque normale chez le 
nouveau-né est enseignée dans le cours 101-HAA-07 – Anatomie et physiologie 
humaine I en première session. Dans les cours subséquents du programme, par exemple 
141-HAE-04 – Désordres cardiorespiratoires offert à la troisième session, on utilisera 
la connaissance déclarative de la fréquence cardiaque normale du nouveau-né afin 
d’introduire les notions de désordres pathologiques qui influencent cette valeur. En 
d’autres mots, dans le cadre d’un nouveau cours, l’enseignant aborde des notions 
concernant les pathologies chez le nouveau-né apprises précédemment. L’élève est 
alors appelé à réutiliser une connaissance déclarative, la fréquence cardiaque normale, 
dans le but de reconnaitre si la fréquence cardiaque du nouveau-né évoquée dans les 
activités d’enseignement et d’apprentissage en contexte de désordres pathologiques est 
normale. 
 
Les conceptions cognitiviste et constructiviste du transfert des connaissances 
s’avèrent plus complexes. La psychologie cognitive définit le transfert par la capacité 
d’un apprenant à résoudre de nouvelles situations en mobilisant ses connaissances 
apprises antérieurement à travers un contexte différent. Frenay et Bédard (dans 
Bourgeois et Chappelle, 2011) ajoutent: 
 
Le transfert implique un travail mental qui suppose que l’apprenant, 
placé dans une situation nouvelle, possède les ressources nécessaires à 
la compréhension et à la maîtrise de la situation et la capacité de 
sélectionner et de mobiliser les ressources cognitives dont il dispose. 
(Frenay et Bédard, dans Bourgeois et Chappelle, 2011, p. 128) 
Ainsi, lorsqu'une nouvelle situation est proposée à l'élève, que le contexte lui est 
clairement présenté et qu’il est en mesure de bien comprendre la tâche à effectuer, il 
devrait être possible pour lui de choisir et de mobiliser ses connaissances antérieures 
nécessaires à l’exécution de cette nouvelle tâche, dans ce nouveau contexte. Ceci fait 
référence au principe de recontextualisation. Par exemple, il y aura transfert des 
connaissances lorsque l’élève utilisera des connaissances déclaratives, procédurales et 
conditionnelles acquises lors de sa formation en classe et en laboratoire, dans un 
contexte de stage clinique supervisé. 
 
Le paradigme constructiviste, quant à lui, présente le transfert des 
apprentissages en considérant l’apport de nouvelles informations, parvenant à 
l’apprenant et l’apprenante à travers une situation encore inexplorée. Ces nouvelles 
notions pourront être greffées aux connaissances antérieures et utilisées par l’apprenant 
et l’apprenante à la résolution du problème proposé. Comme pour le paradigme 
cognitiviste, l’utilisation des apprentissages dans un contexte différent, rappelant le 
concept de la recontextualisation, témoigne d’un transfert des apprentissages. 
1.2 Le cadre conceptuel 
Le cadre conceptuel proposé dans cette recherche a évolué à travers l’étude de 
deux cadres de références complémentaires. D’abord, «The instructional design (ID) 
for simulation in healthcare» (Figure 1) par Chiniara et al. (2013), qui établit les assises 
du processus de sélection de la simulation clinique comme activité pédagogique dans 
un processus d’apprentissage. Ensuite, le «Nursing Education Simulation Framework» 




«L’ID for simulation in healthcare» proposé par Chiniara et al. (2013) est 
constitué de quatre phases imbriquées. Pour faciliter la lecture, le nom de chaque phase 
a fait l’objet d’une traduction libre: l’outil pédagogique (niveau 1), le modèle de 
simulation (niveau 2), la méthode pédagogique (niveau 3) et la présentation de 
l’activité (niveau 4). Dans ce cadre conceptuel, chaque niveau est influencé par le choix 
effectué en amont. Ces choix sont aussi tributaires des objectifs d’apprentissage de 
l’activité de formation. Les deux premiers niveaux de ce cadre référence, l’outil 
pédagogique et le modèle de simulation, constituent la base du cadre conceptuel 
proposé dans cet essai. Le troisième niveau, la méthode pédagogique, est peu abordé 
dans l’élaboration du cadre de référence de cette recherche. Le modèle «instructor-
based learning» tel que décrit par Chiniara et al. (2013), a été utilisé puisqu’il 
représente le modèle d’enseignement clinique pratiqué au Cégep de Sherbrooke dans 
le cadre du programme d’études Techniques d’inhalothérapie. Quant au quatrième 
niveau, la présentation de l’activité, il s’efface pour permettre l’intégration d’un design 
d’activité pédagogique simulée proposé par Jeffries (2012). (figure 3) 
 
 
Source: Chiniara et al. (2013) 
 
Figure 1: The instructional design for simulation in healthcare 
Le premier niveau du modèle de Chiniara et al. (2013), l’outil pédagogique, 
stipule que pour qu’une activité d’apprentissage par simulation soit requise dans une 
séquence d’enseignement, elle doit répondre à une analyse judicieuse de la cible de 
formation à partir de deux caractéristiques: la sévérité de l’impact d’une intervention 
de soins sur l’état des bénéficiaires (acuity) et la fréquence d’exposition potentielle à 
ce genre d’intervention pour un professionnel, une professionnelle ou même pour 
l’apprenant et l’apprenante (opportunity): 
 
The decision to use simulation as an instructional medium should be 
based on the analysis of two characteristics of the specific events or 
conditions that are the desired focus of training: acuity and opportunity. 
Acuity is defined as the potential severity of an event or a series of 
events and their subsequent impact on the patient. Opportunity is 
defined as the frequency in which a particular department or individual 
is actively involved in the management of the event. (Chiniara et al., 
2013, e1381) 
La zone de simulation présentée par Chiniara et al. (2013), «The zone of simulation 
matrix» (figure 2) propose quatre aires définies par la relation entre ces deux 
caractéristiques. Pour qu’il y ait un avantage notable à créer une activité 
d’apprentissage en simulation, l’intervention ou la compétence ciblée devrait se situer 
dans la partie supérieure droite, au-dessus de la diagonale du tableau, comme l’indique 
la zone de simulation. Cette aire du tableau identifie plus précisément les interventions 
avec répercussions relativement élevées sur l’état de santé des bénéficiaires qui ne sont 
généralement pas monnaie courante pour l’apprenant ou l’apprenante. Par exemple, 
une intervention significative pour l’état de la personne malade à travers laquelle un 
apprenant, une apprenante pourrait rarement agir dans le cadre d’un stage clinique ou 
qui pourrait même ne pas se produire lors de son stage. L’activité d’apprentissage 
proposée dans cette recherche, l’évaluation et la réanimation d’un nouveau-né, se situe 
dans le cadre supérieur gauche du graphique (figure 2) puisqu’elle suggère des 
interventions avec un niveau d’influence élevé sur l’état d’un nouveau-né, qui ne sont 
généralement pas exécutées de façon systématique dans le cadre d’un stage de 
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formation. Deux raisons fort simples expliquent ceci: les conséquences directes des 
interventions sur l’état du client et le manque d’expérience des stagiaires dans ce genre 
de situations d’urgence. 
 
 
Source: Chiniara et al. (2013) 
 
Figure 2: The zone of simulation matrix 
 
Le deuxième niveau de «ID for simulation in healthcare» (Chiniara et al., 2013) 
présente quatre types d’activités de simulation basée sur le concept de l’environnement 
d’apprentissage par immersion: 
 
This description is based partly on the concept of "immersive learning 
environment" that is often associated with simulation. This concept can 
range from focused application such as the use of virtual reality 
simulator, to a broad spectrum of dynamic environments such as the 
replication of an operating theatre or emergency department. From an 
instructional framework perspective, we have defined immersive 
learning as any situation which is highly interactive and engages the 
learner in such a way that disbelief is suspended and the learner becomes 
an active participant. (Chiniara et al., 2013, e1383) 
Les quatre types d’activités simulées ciblées sont les suivantes: simulation par 
ordinateur, simulation avec bénéficiaire standardisé, simulation par immersion clinique 
et simulation procédurale. Chiniara et al. (2013) affirme que les quatre types de 
simulation décrits influencent considérablement l’expérience d’apprentissage du 
participant, de la participante, au point d’en faire varier leur résultat: 
 
The choice of modality determines a broad set of characteristics that 
dramatically alter the learning experience. As such, simulation 
modalities represent the high-level description of simulation activity. 
Their categorization provides clues to their adaptation for specific 
learning outcome. (Chiniara et al., 2013, e1382-e1383) 
La simulation par immersion clinique, telle que définie par Chiniara et al. (2013) décrit 
l’activité d’apprentissage appliquée dans cette recherche: 
 
In simulated clinical immersion, the learners are exposed to particular 
patient problems. Its distinctive characteristic, however, is that the 
environment reproduces the actual clinical or work environment. 
(Chiniara et al., 2013, e1383) 
Il s’agit donc d’une activité de simulation clinique à l’aide d’un mannequin haute 
fidélité, dans un environnement simulé, considérée comme une activité pédagogique 
centrée sur l’apprenant et l’apprenante. Selon Billings (Jeffries, 2007): 
 
students become active learners, abandoning memorization for 
accessing knowledge, and thinking and applying learning in context 
rather than provide answers to fact-based tests. (Jeffries, 2007, p. IX) 
Le troisième niveau de «ID for simulation in healthcare» (Chiniara et al., 2013) 
apporte une nuance sur la méthode pédagogique de l’activité de simulation. Deux 
méthodes sont présentées par l’auteur: «self-instruction» et «instructor-based 
learning». La première méthode consiste à laisser à l’étudiant et l’étudiante le choix du 
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Figure 3: Cadre conceptuel de la simulation clinique 
 
1.2.1 Les rôles 
Deux rôles sont présentés, en commençant par celui du facilitateur, de la 
facilitatrice. Il s’agit d’un ou d’une spécialiste qui prépare et planifie au préalable la 
simulation, qui dirige et apporte le support nécessaire au participant, à la participante 
pendant l’activité, puis assure le débreffage en terminant. Dans les programmes 
d’études au Cégep de Sherbrooke, le rôle du facilitateur, de la facilitatrice est 
majoritairement exécuté par les enseignants et enseignantes du programme concerné. 
Ils assurent soutien et encouragement pendant la simulation et dirigent le débreffage 
après l’activité dans le but de favoriser l’apprentissage. Cette description du facilitateur 
et de la facilitatrice relie parfaitement la méthode pédagogique «instructor-based 
learning», présentée au troisième niveau de «ID for simulation in healthcare» (Chiniara 
et al., 2013). Le rôle du participant, de la participante est ensuite présenté. L’auteur le 
décrit comme la personne qui se prête activement au jeu de l’immersion clinique en 
tant qu’activité d’apprentissage complète et complexe. Dans le cadre d’un programme 
de formation initiale au collégial, il s’agit alors d’un étudiant ou d’une étudiante 
aspirant au diplôme d’études collégiales (DEC) concerné. 
1.2.2 Stratégies pédagogiques  
L’auteur, Jeffries (2012), s’est inspirée des bonnes pratiques en enseignement 
proposées par Chickering et Gamson (1987) afin d’établir les méthodes pédagogiques 
du cadre conceptuel de la simulation. Sept stratégies pédagogiques sont mobilisées, 
parfois en simultané, parfois en alternance: l’apprentissage actif, les commentaires et 
conseils, l’interaction, la collaboration, les attentes élevées, la diversité de style 




1.2.3 L’apprentissage actif  
Billing et Halstead précisent à ce sujet: «Active engagement has been shown to 
enhance student’s critical thinking skill». (Billing et Halstead, 2011, dans Jeffries, 
2012, p. 30) À leur tour, Swenty et Eggleston affirment que «Students have also 
indicated that active learning in a simulation is important to their learning and 
knowledge retention». (Swenty et Eggleston, 2011, p.e109) 
1.2.4 Commentaires et conseils 
Selon Jeffries (2012), la rétroaction générée par les facilitateurs et facilitatrices 
est importante à intégrer dans toute activité de simulation par immersion clinique, elle 
doit être mûrement réfléchie. Il apparait favorable de générer cette rétroaction après 
l’immersion clinique, et non pendant l’activité. En effet, l’élève pourrait alors devenir 
dépendant de l’approbation du facilitateur, de la facilitatrice, dans la poursuite des 
étapes subséquentes de la tâche demandée, et ainsi altérer son processus d’analyse et 
de prise de décision. Il demeure important de rappeler que l’environnement de la 
simulation par immersion clinique représente un cadre d’apprentissage sécuritaire où 
l’erreur est permise et demeure sans conséquence pour la personne qui reçoit des soins. 
Henneman et Cunningham (2005) rappellent d’ailleurs: «mistakes are part of the 
learning process and it is much better to make a mistake during a simulation than when 
caring for a real patient». (Henneman et Cunningham, 2005, p. 175) 
1.2.5 Interaction 
L’auteure précise que le processus d’apprentissage à travers l’immersion 
clinique se trouve affecté par deux types d’interactions: « facilitateur-participant » et 
« participant-participant ». Ces interactions sont essentielles, mais doivent être faites 
de façon optimale, c’est-à-dire être faites dans le respect de l’autre afin que chacun se 
sente à l’aise de poser des questions, de partager sa compréhension et ne se sente en 
aucun cas jugé. Une telle ambiance contribuera positivement à l’acquisition et 
l’intégration des connaissances chez le participant, la participante. Selon Billing et 
Halstead: «the student-faculty relationship can influence the learning experience. To 
have a positive impact, the relationship must be collaborative and provide an arena for 
exchange of information». (2011, dans Jeffries, 2012, p. 31) 
1.2.6 Collaboration 
Dans une étude qualitative élaborée par Mc Curry et Martins (2010), on 
rapporte que: «Consistent with the known learning preferences of millennials, more 
than 75 % of students had favorable comments about group work or interactive 
activities.» (p. 279) La mise en place d’un travail d’équipe lors de l’immersion clinique 
répond à plusieurs avenues de la formation professionnelle en santé. Simoneau, Ledoux 
et Paquette (2012) l’expliquent ainsi: 
 
Le fait de travailler en petit groupe (de 6 à 8 étudiantes) contribue au 
développement des habiletés de communication, de résolution de 
problème et de prise de décision.[…] Par conséquent, il est important 
que l’enseignante accorde une attention particulière au travail de 
collaboration et d’équipe afin de mieux préparer l’étudiante aux 
exigences du marché du travail. (Simoneau, Ledoux et Paquette, 2012, 
p. 8-9) 
1.2.7 Les attentes élevées  
Selon Jeffries (2007): «It has been said that when people are expected to do 
well and they are given the guidance and support needed to succeed, they do succeed». 
(Jeffries, 2007, p. 27) Lorsque le facilitateur, la facilitatrice et le participant, la 
participante abordent l’immersion clinique comme une activité sérieuse et importante 
dans leur processus d’apprentissage, en préparation à l’entrée d’un stage par exemple, 
on observe généralement des résultats positifs. Selon Vandrey et Whitman (2001, dans 
Jeffries, 2012), «in safe learning environment using simulation, nurses are able to 
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expand their competency levels and feel empowered to achieve greater learning». 
(p. 32) 
1.2.8 Diversité des styles d’apprentissage  
Jeffries (2012) aborde ce sujet en proposant que: «Since the students might be 
visual, auditory, tactile, or kinesthetic learner, educators need to incorporate activities 
into simulations that meet the needs of all learning styles». (Jeffries, 2012, p. 31) En 
reproduisant un environnement des plus fidèles à une situation clinique, en milieu 
hospitalier par exemple, les facilitateurs et facilitatrices peuvent susciter différents 
styles d’apprentissages. Si la situation clinique met en contexte une procédure 
technique, comme une intubation endotrachéale, les habiletés psychomotrices et 
kinesthésiques du participant, de la participante, seront mobilisées, tout en respectant 
l’objectif cible d’un processus de résolution de problème, qui fait plus particulièrement 
appel à la mobilisation des habiletés cognitives d’observation et d’analyse. Dans leur 
étude sur la corrélation de la simulation avec les différents styles d’apprentissage, 
Fountain et Alfred (2009) ont conclu que: «The use of high fidelity simulators (HFS) 
with case scenarios provides students with different learning styles opportunities to 
internalize and apply new information in a safe and nonthreatening setting». (p. 98) 
1.2.9 Le design pédagogique 
Jeffries (2012) présente cinq composantes structurant le design pédagogique de 
la simulation par immersion clinique: les objectifs de formation, la fidélité, la 
résolution de problème, le support au participant, à la participante et le débreffage. Ces 
composantes sont brièvement présentées dans les paragraphes suivants. 
 
En simulation par immersion clinique, les objectifs doivent refléter la cible de 
formation de l’activité d’apprentissage, être sans ambiguïté et bien connus des 
participants. Waxman (2010) précise à ce sujet: «Ensure that learning objectives are 
defined. Develop clear, concise learning objectives» (p. 34). 
 
Pour Jeffries (2012), la fidélité représente le niveau de réalisme du scénario 
comparable une situation réelle en milieu clinique. La simulation par immersion 
clinique à l’aide de mannequin haute fidélité prévoit l’utilisation d’un mannequin 
contrôlé par ordinateur permettant de reproduire bon nombre de réactions 
physiologiques de l’être humain, dans différents contextes et en réaction à un état ou à 
des tâches effectuées par le participant ou la participante. 
 
La résolution de problème applicable à une activité de simulation par immersion 
clinique est intimement reliée au niveau de complexité du scénario présenté aux 
participants et participantes. De plus, le choix du problème à résoudre doit être 
essentiellement basé sur leurs niveaux de connaissance et de compétence. 
 
Le support au participant, à la participante doit être déterminé et planifié au 
préalable par le facilitateur, la facilitatrice. Sa forme et sa fréquence doivent être 
réfléchies et adaptées à l’activité. Idéalement, le support devrait prendre la forme 
d’indices, permettant à l’apprenant et l’apprenante de poursuivre l’exécution de la 
tâche en contexte simulé, mais ne venant pas interférer avec sa résolution de problème. 
Des rapports de laboratoires, un appel téléphonique, un commentaire du patient, de la 
patiente ou de sa famille sont quelques exemples d’indices qui peuvent être adaptés à 
la situation clinique. (Jeffries, 2007, p. 29). 
 
Le débreffage étant reconnu comme la clé du succès de la simulation en 
formation initiale, plusieurs méthodes sont utilisées à des fins de rétroactions sur la 
simulation. On définit cette période comme le moment qui permet l’intégration des 
connaissances et qui favorise le processus d’autoévaluation des participants et 
participantes. Une étude élaborée par Gordon et Buckley (2009) identifiait le 
débreffage comme l'aspect le plus utile de la simulation. En effet, 94 % des participants 
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et participantes ont évalué le débreffage comme la composante contribuant le plus à 
l'amélioration de leur capacité à répondre aux urgences cliniques. Cantrell affirme: 
«Debriefing is a constructive, reflexive teaching strategy and an essential component 
of all types of simulation which solidifies learning.» (2008, dans Jeffries, 2012, p. 107).  
En complément, Dreifuerst, Horton-Deutsch et Henao (2015, dans Jeffries, 2015) 
définissent le débreffage ainsi: 
 
Debriefing is a time of reflection that occurs after the clinical or 
simulation experience in which the instructor or facilitator and the 
learner revisit the experience to reflect, review what occurred, discuss 
with other participants, correct errors in practice, and solidify the 
learning that will be taken forward to subsequent patient encounters. 
(p. 45) 
L’étude du modèle «instructor-based learning» présenté par Chiniara et al. en 
2013 (figure 1) et du modèle d’activité pédagogique simulée proposé par Jeffries en 
2012 (figure 3) nous a amenés à concevoir un cadre conceptuel appliqué pour cette 
recherche exploratoire (figure 4) dans lequel les éléments de ces deux modèles 
convergent. De façon simple, ce cadre se construit sur un choix judicieux d’activité 
pédagogique visant l’intégration des connaissances acquises dans différents cours et 
laboratoires du programme Techniques d’inhalothérapie afin de proposer à l’élève une 
activité d’apprentissage contextualisé dans un environnement immersif, tel que le 
décrivent les trois premières étapes du modèle «instructor-based learning» (Chiniara 
et al., 2013). À la base, la chercheuse cible l’outil pédagogique mise en place dans cette 
étude exploratoire à partir des objectifs d’apprentissage et des résultats souhaités: la 
simulation (1). La chercheuse choisit ensuite judicieusement le modèle de simulation 
utilisé: l’immersion clinique (2) et maintient un modèle d’apprentissage supervisé, tel 
qu’appliqué lors des enseignements cliniques dans le réseau collégial au Québec (3). 
La construction du cadre conceptuel se poursuit avec la superposition du modèle 
d’activité pédagogique simulée proposé par Jeffries (2012) et l’approche pédagogique 
centrée sur l’apprenant ou l’apprenante – qui positionne schématiquement le 
participant, la participante (4) au centre de l’activité – et qui, intégré à un diagramme 
de Venn, permet de mettre en relation les différentes stratégies pédagogiques (5) avec 
les acteurs de la simulation par immersion clinique: participant, participante (4) et 
facilitateur, facilitatrice (3). Finalement, elle représente par une flèche l’évolution de 
l’activité de simulation par immersion clinique qui se divise en quatre étapes. Ces 
dernières conduisent aux résultats attendus (7) et composent le design pédagogique (6) 
de cette activité: 
 
- le breffage: première partie de l’activité pendant laquelle l’enseignant ou 
l’enseignante, à l’aide du scénario de l’activité d’immersion clinique, présente les 
objectifs et rappelle les notions nécessaires à la réalisation de la tâche à exécuter. 
- l’action: le participant, la participante est appelé à agir en dyade, auprès d’un 
mannequin haute fidélité, dans le cadre d’un scénario clinique orchestré par le 
facilitateur, la facilitatrice et le personnel technique. 
- l’observation: étape durant laquelle le participant, la participante observe en direct, 
de la salle de visionnement, ses collègues de classe qui effectuent la tâche du 
scénario clinique proposé dans l’environnement simulé. 
- le débreffage: pendant cette dernière partie de l’activité, le facilitateur, la 
facilitatrice anime un échange collectif du cas simulé. Les participants et 
participantes sont alors invités à partager leurs états émotionnels, expliquer leur 
compréhension, analyser leurs interventions et les notions reliées au cas clinique 
afin d’améliorer leurs performances dans des situations similaires. 
 
Les résultats attendus (7), décrits par Jeffries (2012), comportent cinq éléments qui 
faisant état de l’application respectueuse du design pédagogique. Le participant ou la 
participante pourra ainsi faire des apprentissages, appliquer et parfaire ses habiletés 
psychomotrices, développer son raisonnement clinique à travers la résolution du 
problème proposé, développer sa confiance personnelle et professionnelle à travers 
cette activité et enfin être satisfait de cette expérience. De plus, la chercheuse propose 
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l’ajout du transfert potentiel de ces acquis divers aux résultats attendus par la simulation 




Figure 4: Cadre conceptuel de la simulation par immersion clinique dans le cadre du stage 141-06S-SH – Soins critiques volet 
pédiatrique du programme Techniques d‘inhalothérapie
  
L’apprentissage est un processus évolutif dans la formation technique en 
inhalothérapie. Il demeure important, lorsqu’on présente une activité pédagogique 
aussi complexe que la simulation par immersion clinique, de s’assurer que la tâche à 
effectuer est réalisable par l’étudiant ou l’étudiante et que les compétences ciblées par 
l’activité d’apprentissage soient de niveau adéquat et en harmonie avec le profil de 
sortie du programme d’étude. Au Cégep de Sherbrooke, il est proposé de substituer 
deux activités de simulation par immersion clinique à des activités d’enseignement 
clinique de soins intensifs volet pédiatrie à la cinquième et à la sixième session. Cette 
substitution permettra d’abord d’uniformiser l’exposition des étudiants et étudiantes à 
des situations cliniques ciblées et de répondre également au besoin de mobilisation des 
connaissances antérieures en pédiatrie, qui ont été enseignées dans chacun des cours 
du programme. Weaver (2011) soutient: 
 
It is evident that more study on high fidelity simulator (HFPS) […] is 
needed, especially in areas of communication among participants in 
simulation, feedback and support given during and after simulation, and 
student satisfaction. Also continued research efforts are needed in the 
following area: […] the transfer of knowledge (Weaver, 2011, p. 39). 
1.3 Un modèle de scénario 
Plusieurs auteurs et auteures se sont penchés sur le processus de rédaction d’un 
scénario. À travers la recension des écrits, trois publications ont été retenues pour 
définir un cadre de rédaction: Waxman (2010), Jeffries (2012) et Seropian, Brown, 
Gavilanes et Driggers (2004). D’abord, dans le tableau 1, Waxman (2010) définit et 




Lignes directrices pour l’élaboration d’un scénario de simulation clinique 
 
Critical Element Rationale 
Ensure that the learning 
objectives are defined. Develop 
clear concise learning objectives,  
 
Need a tool that guides learning. Objectives should be 
broad-based. Should be based on the level of the 
student Should reflect intended outcome of the 
experience. Should ask "what competencies are being 
trained?" Should allow student to integrate and use the 
theory they were taught in class. After simulation, 
objectives should be referenced in the debriefing. 
 
Identify the level of fidelity (The 
extent to which a simulation 
mimics reality). There are three 
levels of sophistication 
(Seropian, Brown, Gavilanes, & 





The extent to which simulation mimics reality. Should 
be high-low; task trainers, and so on. If the purpose of 
the simulation is task training (e.g., intramuscular 
injection, nasogastric tube insertion), then a low-
fidelity simulation should suffice. If the purpose of the 
simulation is to enhance critical thinking, 
communication, and certain skills, then high-fidelity 
should be used. 
Define level of complexity 
(problem solving). 
Scenario needs to be appropriate to the experience 
level of the learner. Should be based on the knowledge 
and skill level of the learner. Try not to overload the 
scenario. Should this scenario be multidisciplinary? 
 
Use evidence-based references Evidence drives practice. List all key references that 
serve as the theoretical foundation for the learning 
objectives. Scenarios should be peer reviewed. 
 
Incorporate instructor prompts 
and cues. 
Instructor should know when support and assistance 
should be provided by the facilitator. Assistance 
should be in the form of cues or prompts and guide 
learners to the path of discovery. 
 
Allow adequate time for 
debriefing or guided reflection 
Needs to occur immediately after the scenario is 
completed. Try not to break sense of realism; timing and 
location are important Adequate time needs to be 
allocated and should be at least as long as the scenario, 
if not twice as long. Session should be guided by an 
educator skilled in facilitation. 





Ensuite, Jeffries (2012) mentionne: 
 
Approach writing a scenario as you would approach writing a story or 
play. Every story has a beginning, middle, and ending. In the case of a 
simulation scenario, you should consider the beginning as everything 
that occurs before the students enter the room to start the simulation. 
The middle of the story is what occurs when the student are in the 
simulated patient experience. The ending or conclusion begins while the 
students are still in the simulation room and extends till the end of the 
debriefing session. (Jeffries 2012, p. 47) 
Dans le cadre de cet essai, un modèle de scénario a été élaboré permettant d’observer 
l’utilisation des connaissances et des habiletés attendues par les étudiants et étudiantes 
de cinquième et sixième session, pour le stage de soins intensifs volet pédiatrique au 
programme Techniques d’inhalothérapie du Cégep de Sherbrooke. La compétence du 
stage élaborée par le ministère de l’Éducation et de la Famille en 1997 demeure la cible 
de formation, bien que l’application de celle-ci et les critères d’évaluation aient été 
actualisés depuis. 
 
Compétence du stage:  
- 2N- Effectuer des techniques et des traitements cardiopulmonaires chez l’enfant et 
le nouveau-né. 
Contexte de réalisation:  
- À partir du dossier médical, d’ordonnances verbales ou écrites et de situations 
cliniques couvrant l’ensemble des techniques et des traitements 
cardiopulmonaires.  
- À l’aide de ventilateurs et du matériel nécessaire à la ventilation mécanique, aux 
soins des voies respiratoires, à la réanimation cardiorespiratoire et au sevrage 
(ministère de l’Éducation et de la Famille, juin 1997) 
 
Dans son article, The developement of evidence-based clinical simulation scenarios: 
guidelines for nurse educators, Waxman (2010) décrit six éléments essentiels à la 
rédaction d’un scénario de simulation par immersion clinique: les objectifs 
d’apprentissage, le niveau de fidélité, le niveau de complexité, les références, le support 
au participant, à la participante et la réflexion guidée par le débreffage. 
 
En premier lieu, Waxman (2010) précise que les objectifs devraient être répartis 
en trois sous-catégories: les objectifs primaires, les objectifs secondaires et les éléments 
essentiels. Les objectifs primaires sont très généraux, ils se rapportent aux compétences 
visées par le programme de formation et devraient être au nombre de cinq maximum. 
Les objectifs secondaires, quant à eux, sont plus spécifiques à la tâche simulée et plus 
nombreux, un maximum de dix est recommandé. On les définit par les connaissances 
requises, les habiletés psychomotrices et les attitudes professionnelles reliées à la tâche 
simulée. La dernière sous-catégorie d’objectifs est constituée d’éléments essentiels qui 
représentent les composantes clés à observer pendant le scénario, incluant les 
comportements qui favorisent la sécurité du nouveau-né, la séquence optimale des 
actions à exécuter et leur durée. Afin de déterminer ces objectifs dans le scénario 
proposé, le programme Techniques d’inhalothérapie du ministère l’Enseignement 
supérieur, de la Recherche, de la Science et de la Technologie (MESRST), le profil 
national des compétences de l’Alliance nationale des organismes de règlementation en 
thérapie respiratoire ainsi que les éléments d’observation et d’évaluation spécifiques 
au stage de soins intensifs volet néonatologie et pédiatrie au Cégep de Sherbrooke ont 
été utilisés. 
 
En second lieu, Waxman (2010) aborde le niveau de fidélité comme une 
composante essentielle à la rédaction d’un scénario. Seropian, Brown, Gavilanes et 
Driggers (2004) stipulent: 
 
The word fidelity is often used in the simulation domain to describe the 
accuracy of the system being used. Fidelity is defined as «precision of 
reproduction, the extent to which an electronic device, for example, a 
stereo system or television, accurately reproduces sound or images» 
(Encarta World English Dictionary, n.d.). (p. 165) 
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Selon Jeffries (2012), si l’objectif de la simulation est de favoriser le développement 
du raisonnement clinique à travers une situation complexe, le niveau de fidélité requis 
pour une telle activité est élevé. Comme exemple de situation complexe en Techniques 
d’inhalothérapie, il serait envisageable de proposer l’évaluation complète de l’état du 
nouveau-né et, au besoin,  la collaboration à l’amélioration de son état. 
 
En troisième lieu, le niveau de complexité du scénario doit être déterminé 
adéquatement. Par niveau de complexité, Waxman (2010) fait référence au niveau de 
difficulté en lien avec la résolution du problème proposé. Les auteurs et auteures cités 
dans ce chapitre s’entendent sur le fait que le niveau de complexité du scénario doit 
respecter les connaissances et doit cibler le niveau de compétence de l’étudiant, de 
l’étudiante. (Jeffries, 2012; Waxman, 2010; Seropian, Brown, Gavilanes et Driggers, 
2004; Rauen 2001). Il s’avère important que le niveau de complexité du scénario 
apporte un certain défi au participant, à la participante, mais il doit toutefois demeurer 
réalisable et permettre de poursuivre dans leur processus d’apprentissage de façon 
efficace. Jeffries (2012) ajoute: «In a complex simulation, the educator wants to 
provide the learner an opportunity to prioritize nursing assessments, provide care based 
on the assessments, and be able to perform a self-evaluation». (p. 34) 
 
Le quatrième élément proposé concerne les références. Waxman (2010) 
suggère que le scénario soit fondé sur des références probantes, qu’il respecte les 
normes de pratique en vigueur et soit examiné par des pairs avant d’être soumis aux 
participants et participantes. 
 
Le tableau 2, qui est un résumé du tableau complet présenté à l’annexe G, 
présente les éléments essentiels tels que décrits par Waxman (2010) appliqués au 
scénario utilisé pour cette étude, dans le cadre du stage de soins intensifs pédiatriques 
du programme Techniques d’inhalothérapie du Cégep de Sherbrooke. 
 
Tableau 2 
Le scénario modèle (résumé) 
 
Évaluation du nouveau-né 
Les objectifs d’apprentissage: 
Objectif primaire: 
Effectuer des traitements cardiopulmonaires chez le nouveau-né à l’aide du matériel nécessaire à 
la ventilation mécanique, aux soins des voies respiratoires et à la réanimation cardiorespiratoire. 
Objectifs secondaires: 
1. Applique un raisonnement clinique adéquat selon l’état de la personne  
2.  Procède à une évaluation cardiorespiratoire complète et interprète les résultats (élément 
de compétence 8.2 PNC)  
3. Interprète les données d’épreuves diagnostiques pertinentes (oxymétrie) (élément de 
compétence 8.4 PNC) 
4. Effectue les différentes tâches d’inhalothérapie  
5. Communication claire, pertinente et cohérente 
6. Travaille de façon sécuritaire pour la personne, pour ses collègues et pour soi-même. 
(Compétence 4 PNC) 
Le niveau de fidélité du scénario: 
 
Le participant, la participante devra pratiquer l’évaluation de l’état du nouveau-né, analyser 
les données recueillies et dégager des actions pour l’amélioration de l’état du bébé (processus 
de raisonnement clinique). 
Le niveau de complexité du scénario: 
 




Le scénario sera présenté à un comité expert du programme: un représentant de la direction 
des études, un conseiller pédagogique, un chercheur et un enseignant en Techniques 
d’inhalothérapie d’une autre institution collégiale de Québec.  
 
- Société canadienne de pédiatrie, La réanimation néonatale, 6e édition, 2012. 
- Gajdos, V., Allali, S., Adam, C., Ecochard, E., Piquard, C., Cuinet, A., Bouchired, K., 
Pédiatrie, Masson, 2009. 
- Lacroix, J., Gauthier, M., Hubert, P., Leclerc, F., Gaudreault, P., Urgences et soins 
pédiatriques, Édition du CHU de Ste-Justine, 2e édition, 2007 
- OPIQ, Normes de pratique en soins critiques. 
Débreffage 
 
Un débreffage d’une durée de 40 minutes sera exécuté avec les étudiants afin de permettre la 
rétroaction par vidéo et la discussion entre les pairs et avec le facilitateur. 
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2. LA RECENSION DES ÉCRITS 
La recension des écrits a été élaborée en deux parties. La première est une 
recherche sur la simulation clinique haute fidélité, à partir de sept banques de données, 
EBSCO, ERIC, MEDLINE, Ovid, ProQuest, PubMed et SCOPUS. Les mots clés 
utilisés sont: simulation clinique, haute fidélité, scénario, débreffage, thérapie 
respiratoire, compétence et transfert des apprentissages. Les résultats ont été peu 
concluants. Les recherches dans des journaux spécialisés, par mots clés et par auteurs 
cités dans différents ressources, livres de référence, articles de périodiques et rapports 
de recherche ont été, quant à elles, fructueuses. Plus de trente articles ont été retenus, 
incluant cinq revues de littérature entre 2009 et 2015. 
 
La deuxième étape de la recension a été effectuée autour du transfert des 
apprentissages. Trois ouvrages ont d’abord été considérés, puis cinq banques de 
données ont été utilisées: EBSCO, ERIC, ProQuest, Repère, SCOPUS ainsi que des 
moteurs de recherche, tel que l’outil de découverte du Service des bibliothèques et 
archives de l’Université de Sherbrooke et Google scolaire. Les mots clés retenus sont: 
transfert des connaissances, transfert des apprentissages, simulation, simulation 
clinique, haute fidélité. Sept articles ont été retenus. 
 
Des publications spécialisées ont aussi été utilisées: Simulation clinical 
thinking, Society for Simulation healthcare, The International Nursing Association for 
Clinical Simulation & Learning (INACSL), American Association for Respiratory Care 
(AARC). 
 
Par la recension des écrits, on constate que plusieurs recherches ont été 
effectuées sur la pertinence de la simulation clinique haute fidélité, sa capacité à 
favoriser le développement de la pensée critique des étudiants et étudiantes ainsi que 
sur la satisfaction et la confiance des participants et participantes au regard de cette 
activité d’apprentissage. Norman (2012) mentionne: «The available literature on 
simulation […] proved that simulation is useful in creating a learning environment 
which contributes to knowledge, skills, safety, and confidence». (p. 26) À son tour, 
Leblanc (2011) précise: 
 
Much of the research has focused on the outcomes of simulation-based 
training by asking the question, Does it work? […] In addition to this 
outcomes-based focus, the field also needs research targeted toward 
gaining a better understanding of simulation by asking the question: 
How and why does it work? (p. 198) 
En substituant la simulation par immersion clinique à des activités de stages, il est 
proposé de décrire quel volet de l’activité de simulation favorise le processus de 
transfert des connaissances qu'exercent les étudiants et étudiantes à travers cette activité 
pédagogique novatrice.  
3. LA QUESTION GÉNÉRALE 
Cet essai prend forme à travers les composantes de la simulation par immersion 
clinique favorisant le transfert des connaissances d’une situation d’apprentissage à une 
autre, c’est-à-dire des cours et des laboratoires à l’activité d’apprentissage simulée, 
dans le cadre du stage de soins intensifs volet pédiatrique en formation initiale au 
programme d’études collégiales 141-A0 – Techniques d’inhalothérapie. Il répondra à 
la question suivante: quelle composante de la simulation par immersion clinique 
contribue au transfert des connaissances antérieures chez les étudiants et étudiantes du 
programme Techniques d’inhalothérapie en préparation au stage de soins critiques en 
néonatologie et pédiatrie? 
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3.1 Les objectifs de l’essai 
- Identifier, à partir de l’observation des étudiants et étudiantes, les volets de la 
simulation par immersion clinique avec mannequin haute fidélité à travers lesquels 
le transfert des connaissances en pédiatrie est exercé.  
- Identifier, à partir de l’observation des enseignants et enseignantes, les volets de 
la simulation par immersion clinique à travers lesquels le transfert des 
connaissances des étudiants et étudiantes en pédiatrie est exercé. 





/H WURLVLqPH FKDSLWUH HVW FRQVWLWXp GH FLQT VHFWLRQV H[SRVDQW OHV GLIIpUHQWV
DVSHFWVGHODGpPDUFKHVFLHQWLILTXHTXLRQWSHUPLVGHUpSRQGUHDX[REMHFWLIVGHFHWWH







SRXU O¶DQQpH VFRODLUH  3RXU UpSRQGUH DX[ REMHFWLIV GH FHWWH pWXGH GHX[
PpWKRGHVG¶pFKDQWLOORQQDJHQRQSUREDELOLVWHVRQWFRPELQpHVF¶HVWjGLUHO¶pFKDQWLOORQ
GH YRORQWDLUHV SDU FKRL[ UDLVRQQp&RPPH VRQ QRP O¶LQGLTXH O¶pFKDQWLOORQQDJH GH
YRORQWDLUHVSHUPHWOHUHFUXWHPHQWG¶LQGLYLGXVFRQVHQWDQWjSDUWLFLSHUDXSURMHWSUpVHQWp
SDU DSSHO ODQFp VHORQ GLIIpUHQWV FDQDX[ GH FRPPXQLFDWLRQ &HWWH PpWKRGH GH
UHFUXWHPHQWHVWpFRQRPLTXHHWIDFLOLWDQWHSRXUXQSURMHWGHO¶HQYHUJXUHG¶XQHPDvWULVH
SURIHVVLRQQHOOH HW D pWp FRPELQpH j O¶pFKDQWLOORQQDJH SDU FKRL[ UDLVRQQp TXL VHORQ








- Avoir suivi leur formation au programme Techniques d’inhalothérapie au Cégep 
de Sherbrooke; 
- Réaliser le stage 141-06S-SH – Soins critiques en néonatologie et pédiatrie à la 
session Automne 2013 ou Hiver 2014;  
- Avoir amorcé son programme d’études après 2009. 
2. LES TECHNIQUES ET LES INSTRUMENTS DE COLLECTE DE 
DONNÉES 
La collecte de données est effectuée en trois étapes distinctes. La première est 
la validation d’un scénario modèle: l’évaluation du nouveau-né par un comité expert 
du programme 141-A0. Techniques d’inhalothérapie. La deuxième est composée de 
deux parties ciblant les participants et participantes, qui doivent d’abord  répondre à un 
questionnaire, puis participer volontairement à une entrevue semi-dirigée. La troisième 
étape de la collecte de données consiste en une entrevue semi-dirigée réalisée avec un 
groupe constitué de trois enseignantes et d’une professionnelle en inhalothérapie. 
2.1 Le modèle de scénario 
La première étape de la cueillette de donnée de cette recherche est la validation 
du scénario élaboré par la chercheuse. Cette validation s’avère importante afin 
d’assurer la conformité du scénario en immersion clinique à la cible de formation du 
stage terminal de soins intensifs volet pédiatrie et aux normes de pratique en vigueur 
en inhalothérapie. Le comité est constitué de: 
 
- M. Éric Gagné, directeur de l’enseignement et des programmes du secteur des 
techniques de la santé au Cégep de Sherbrooke. 
- M. Richard Moisan, conseiller pédagogique au Cégep de Sherbrooke. 
- M. Ivan Simoneau, inf, Ph.D., chercheur et enseignant en Soins infirmiers au 
Cégep de Sherbrooke. 
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- M. Pascal Rioux, inh, enseignant et coordonnateur du programme Techniques 
d’inhalothérapie du Cégep de Gatineau. 
 
Lors de cette rencontre, les membres du comité ont partagé leurs commentaires et  
suggestions pour la rédaction du scénario qui sera appliqué dans le cadre du stage 141-
06S-SH – Soins critiques pédiatriques du programme Techniques d’inhalothérapie 
pour l’année 2013-2014 et qui fera l’objet d’activité pédagogique dans le cadre de ce 
projet de recherche. Le scénario final, présenté à l’annexe A, est constitué d’une 
situation d’évaluation et de réanimation d’un nouveau-né et cible les compétences 
terminales du stage, en harmonie avec le profil de sortie du programme.  
2.2 Le questionnaire  
La deuxième étape de la collecte de données est constituée d’un questionnaire 
à remplir à la suite d’une participation à la simulation clinique dans le cadre du stage 
de soins critiques, volet pédiatrie. L’Échelle d’évaluation des quatre composantes de 
la simulation (ÉÉQCS) a été conçue par la chercheuse dans le cadre de cette recherche. 
Une validation sémantique a été préalablement effectuée auprès de 28 étudiants et 
étudiantes volontaires de deuxième année inscrits au programme Techniques 
d’inhalothérapie du Cégep de Sherbrooke. Les commentaires recueillis ont fait l’objet 
d’analyse et les corrections associées ont été effectuées préalablement à la collecte de 
données. 
 
L’ÉÉQCS a été créée par la chercheuse dans le but de recueillir la perception 
des étudiants et étudiantes quant aux attributs des quatre volets constituant l’activité 
d’apprentissage étudiée – la simulation par immersion clinique – spécifiquement en 
lien avec le transfert de leurs connaissances antérieures. Ce questionnaire, présenté à 
l’annexe B, est divisé en trois sections. La première est constituée de cinq questions 
permettant de dresser un portrait sociodémographique des participants et participantes. 
La deuxième section comprend un total de cinquante-neuf questions ciblant chacun des 
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quatre volets de l’activité d’immersion clinique: le breffage, la simulation en action, 
l'observation et le débreffage, tels que décrits précédemment à la section du cadre 
conceptuel. 
 
 La dernière partie de l’ÉÉQCS contient quatre questions spécifiques au 
transfert des connaissances antérieures. Le questionnaire est construit selon une échelle 
de Likert en cinq points. 
 
Les données quantitatives recueillies par l’ÉÉQCS ont toutes été saisies par un 
chercheur collaborateur au moyen du logiciel JMP® 9.0.0 de SAS Institute inc. Des 
corrections de codification ont été effectuées par le chercheur collaborateur pour les 
questions formulées à la négative afin de conserver statistiquement le niveau le plus 
élevé de satisfaction, et ce, de façon uniforme pour tout le questionnaire. Les questions 
touchées par ces corrections de codification sont les suivantes: section 2 - questions1.6, 
1.9, 1.10, 2.1.8, 2.1.9, 2.1.10, 2.1.15, 2.1.16, 2.1.17, 2.1.19, 2.2.11, 2.2.12, 2.2.13, 3.6, 
3.10 et section 3 - question 1.3. 
2.3 Les entrevues semi-dirigées 
Lorsque tous les participants et participantes ont eu l’opportunité de prendre 
part à l’activité pédagogique de simulation par immersion clinique dans le cadre de leur 
stage, une invitation à participer volontairement une entrevue semi-dirigée leur a été 
acheminée. Six personnes ont répondu positivement à ce volet de collecte de données. 
 
L’entrevue débute par une séance d’observation de l’enregistrement vidéo de 
leur propre performance lors de l’activité de simulation par immersion clinique. Juste 
avant la présentation des séquences vidéo, une grille, présentée à l’annexe C, est 
proposée à chaque étudiant et étudiante afin de servir de guide d’observation et d’outil 
de prise de notes. Les étudiants et étudiantes sont ensuite invités à participer à une 
entrevue collective semi-dirigée de 60 minutes, qui a lieu immédiatement après 
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l’observation des vidéos. Cette entrevue a permis de recueillir leur perception quant 
aux qualités des différents volets favorisant le transfert de leurs connaissances 
antérieures dans les différentes étapes de la simulation par immersion clinique, c’est-
à-dire lors du breffage, de l’action, de l’observation et finalement du débreffage. Cette 
entrevue a malheureusement été l’objet de ratés techniques et l’enregistrement vidéo 
n’a pu être récupéré; seules les minutes préparatoires de l’entrevue sont accessibles. 
Les notes terrain de la chercheuse seront donc utilisées pour rehausser l’interprétation 
des résultats et la discussion. 
 
La dernière étape de la collecte de donnée est constituée d’une entrevue semi-
dirigée avec un groupe de trois enseignantes et une professionnelle de la santé. Cette 
entrevue est précédée d’une séance d’observation des différents enregistrements vidéo 
de l’activité de simulation par immersion clinique à laquelle ont pris part les vingt 
participants et participantes volontaires à cette recherche. Le comité expert est 
constitué de: 
 
- Mme Danielle Bouchard, inh., instructeur NRP., enseignante au programme 
141.A0 Techniques d’inhalothérapie au Cégep de Sherbrooke.  
- Mme Audrey Dallaire, inh., Centre hospitalier de Lac-Mégantic et Biron médical 
région Beauce-Appalaches.  
- Mme Nathalie Fournier, inf., B. Sc., D. Éd., enseignante au programme 180.A0 
Soins infirmiers au Cégep de Sherbrooke. 
- Mme Mylène Tardif, inh., enseignante clinique au programme 141.A0-Techniques 
d’inhalothérapie, technicienne spécialiste en simulation clinique au Cégep de 
Sherbrooke. 
 
 Une grille d’observation, présentée à l’annexe D, est proposée à chaque 
spécialiste avant la présentation des séquences vidéo, afin de servir de guide 
d’observation du  transfert de connaissances antérieures de l’étudiant et l’étudiante à 
travers la simulation par immersion clinique. À l’aide des enregistrements vidéo, les 
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spécialistes examinent les étudiants et étudiantes à travers l’activité d’immersion 
clinique et notent s’ils font appel à leurs connaissances antérieures dans les différentes 
étapes de l’activité, c’est-à-dire au moment du breffage, de l’action, de l’observation 
de ses pairs et finalement lors du débreffage. Cette observation permet aussi la prise de 
notes préparatoires à l’entrevue semi-dirigée durant laquelle les spécialistes sont invités 
à répondre oralement à certaines questions. Cette entrevue de 45 minutes a permis de 
recueillir leurs perceptions quant aux qualités des différents volets de la simulation par 
immersion clinique favorisant le transfert des connaissances antérieures des étudiants 
et étudiantes. L’entrevue a été enregistrée et un verbatim retranscrit pour permettre 
l’analyse de son contenu. 
3. LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Ce projet a été présenté au comité éthique du Cégep de Sherbrooke, afin que 
l’institution permette que cette recherche soit effectuée. Après certaines spécifications 
reliées aux différents volets du questionnaire ÉÉQSC, l’approbation du projet a été 
accordée. La certification éthique du projet a été acheminée à la chercheuse 
(Annexe E). 
 
Dans ce projet, les risques ont été évalués comme minimaux, puisque les sujets 
ne sont pas exposés à des risques inutiles, que leur recrutement se fait de façon 
volontaire après avoir été informés de la teneur de leur participation et qu’il leur sera 
possible de se rétracter en tout temps. Aussi, la confidentialité de leurs propos sera 
respectée par l’octroi d’un code numérique spécifique à chaque participant. Seuls la 
chercheuse et le directeur d’essai auront accès à ces informations. Les avantages 
retenus pour cette recherche se limiteront à une expérience qu’on souhaite enrichissante 
pour le sujet et qui permettra l’avancement des connaissances exposées par la question 
de recherche. Les inconvénients ciblés reposent sur la possibilité d’être reconnu par les 




L’annexe F présente le formulaire de consentement qui fait foi de l’information 
livrée aux participants et participantes potentiels avant la prise de décision concernant 
leur participation. 
4. LES CRITÈRES DE SCIENTIFICITÉ DE L’ESSAI 
Pour remédier aux limites potentielles de ce projet, plusieurs éléments sont 
envisagés. D’abord, la première section du questionnaire ÉÉQSC sur le parcours de 
formation de l’étudiant et de l’étudiante est distribuée. Ces données objectives sont 
utiles à la validation du projet et serviront à l’interprétation des résultats. Aussi, la 
triangulation des données sera mise à contribution. Cette méthode permet la 
convergence des données issues de différentes méthodes de collectes de données, 
soit ici: la validation du scénario par le comité expert du programme, l’entrevue semi-
dirigée avec les participants et participantes et l’entrevue semi-dirigée avec le comité  
professorale et  les professionnelles de la santé. Cette triangulation permettra d’abord 
de bien établir la nature des connaissances transférables et leur provenance dans le 
programme, l’«avant». Ensuite, le regard de l’étudiant ou de l’étudiante sur le moment 
de la mobilisation de ses connaissances antérieures à travers la simulation, le «pendant» 
et finalement la reconnaissance à postériori de la présence observable de ce transfert 
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Caractéristiques de l’échantillon 
 
Caractéristiques   n M IC 95 % 





Âge    24.5 ans 21.8 – 27.19 
Total  20 24.5 ans 21.8– 27.19 
 
2. LES RÉSULTATS ET L’INTERPRÉTATION DE LA RECHERCHE PAR 
VOLET 
Cette section décrit les résultats obtenus par la participation volontaire des 
étudiants et étudiantes au questionnaire ÉÉQSC (données quantitatives). Les résultats 
représentent leur perception à l’égard des propriétés de chacun des quatre volets de 
l’immersion clinique favorisant le transfert des connaissances antérieures. D’abord, 
différents tableaux regroupent les résultats obtenus aux cinq volets de l’ÉÉQSC  et 
leurs sommaires statistiques, comme le révèle le tableau 4. Ensuite, les tableaux 5 et 6 
font état des résultats de corrélation de rang non paramétrique de Spearman, comparant 
les comportements de réponses du questionnaire entier (Test complet) et chaque volet 
de la deuxième section du questionnaire (tableau 5), ainsi que la corrélation entre les 
résultats du questionnaire entier incluant le volet transfert (Test complet + transfert) et 
chaque volet de la deuxième section du questionnaire (tableau 6). À partir de ces 
résultats, la chercheuse tente d’analyser si les réponses aux différentes questions de 
chacun des volets de l’ÉÉQS révèlent des comportements itératifs à l’égard de leur rang 
à l’intérieur du questionnaire entier, puisque cette recherche contient un échantillon 
inférieur à trente sujets. 
 
 Par la suite, la description et l’interprétation des résultats pour chacun des quatre 
volets de l’immersion clinique sont présentés un volet à la fois. Dans l’ordre, les sous-
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chapitres feront état des résultats quantitatifs, puis qualitatifs et l’interprétation des 
résultats sera finalement exposée. La présentation des résultats quantitatifs sera d’abord 
constituée de la description du sommaire statistique propre à chaque volet (tableau 4). 
Par la suite, les résultats de réponses à des questions ciblées par la chercheuse sont 
présentés à titre d’exemple. Les tableaux 7 à 10 permettront d’apporter des précisions 
quant aux moyennes et aux écarts types obtenus pour chacune des questions ciblées. 
Ces valeurs appuieront l’interprétation des résultats qui s’insère dans chaque volet, à la 
suite de la présentation des résultats. 
 
Tableau 4 
Sommaire des statistiques descriptives des résultats obtenus à l’ÉÉQSC 
 
Section n M é. T. ∞ IC 95 % 
Breffage 20 91.45 4.65 0.43 89.28 – 93.63 
Sim. Action 20 85.74 5.97 0.70 82.94 – 88.54 
Observation  20 90.71 7.24 0.78 87.32 – 94.11 
Débreffage  20 92.18 6.33 0.67 89.22 – 95.14 
Le transfert  20 93.25 9.63 0.62 88.74 – 97.76 
Test total  20 89.69 4.90 0.87 87.40 – 91.99 
Annotations:  n = nombre de participants et participantes, M = moyenne, é. t. = écart-type, ∞ = 





Sommaire des statistiques descriptives des résultats de corrélation de rang non 
paramétrique de Spearman-1 
 
Corrélation de rang non paramétrique de Spearman 
Variable 1 Variable 2 Spearman ρ Prob > l ρl 
Test complet Total de la section breffage  0.75 0.0001 
Test complet Total de la section simulation en action  0.79 <0.0001 
Test complet Total de la section simulation en 
observation 
0.61 0.0040 
Test complet Total de la section simulation 0.93 <0.0001 
Test complet Total de la section débreffage 0.82 <0.0001 
 
Tableau 6 
Sommaire des statistiques descriptives des résultats de corrélation de rang non 
paramétrique de Spearman-2 
 
Corrélation de rang non paramétrique de Spearman 
Variable 1 Variable 2 Spearman ρ Prob > l 
ρl 
Test complet + transfert Total du Breffage  0.76 0.0001 
Test complet + transfert Total de Simulation en 
action  
0.81 <0.0001 
Test complet + transfert Total de Simulation en 
observation 
0.58 0.0073 
Test complet + transfert Total de Simulation 0.91 <0.0001 
Test complet + transfert Total de Débreffage 0.81 <0.0001 





2.1 Le breffage  
2.1.1 Les données quantitatives du volet breffage 
La moyenne obtenue pour la mesure de la section breffage de l’ÉÉQCS 
(tableau 4) est de 9145 %, l’écart-type est de 4,65, l’intervalle de confiance (IC 95 %) 
se situe entre 89.28 et 93.63 et le coefficient de cohérence interne (de Cronbach) pour 
cette section est de 0.43. Bien que la moyenne obtenue pour les réponses du breffage 
soit au de la de 91 % et que l’écart-type soit relativement faible en comparaison aux 
autres volets, l’∞ de Cronbach  suggère par contre une faible cohérence interne dans 
l’énoncé de ce construit. 
 
Les données suivantes (tableau 7) sont ciblées par la chercheuse à titre 
d’exemple. Elles font état des résultats obtenus à des questions du volet breffage de 
l’ÉÉQCS. Ces résultats permettront d’approfondir l’interprétation quant aux moyennes 
et aux écarts-types obtenus pour chacune des questions ciblées. 
 
Tableau 7 
Questions ciblées pour le volet breffage 
 
1.0 Breffage 
 M é. t 
1.1 Lors du breffage, j’ai fait appel à des notions enseignées 
dans un cours de 1re ou de 2e année du programme. 
4.9 0.31 
1.2  Lors du breffage, l’enseignant pose des questions pour 
lesquelles je connais les réponses. 
4.2 0.41 
1.5  Lors du breffage, je suis en mesure d’identifier les cours 
dans lesquels les notions nécessaires à la réalisation de la 
tâche m’ont été enseignées. 
4.45 0.60 
1.8  Le breffage est une étape qui permet de faire appel à des 
connaissances que j’ai acquises dans des cours du 
programme qui ont précédé mon stage. 
4.8 0.41 




La question 1.1 interroge les participants et participantes sur l’utilisation des notions 
enseignées dans les années antérieures du programme. Nous constatons que 18 
personnes se sont montrés totalement en accord avec le fait qu’ils utilisent ces notions 
à l’intérieur de cette étape de l’activité et 2 personnes se disent plutôt en accord. On 
obtient alors une moyenne de 4.9/5. À la question 1.2, lorsqu’on interroge les 
participants et participantes sur leurs connaissances aux questions posées par 
l’enseignant ou l’enseignante lors du breffage, 4 d’entre eux mentionnent être 
totalement en accord avec le fait qu’ils possèdent ces réponses, tandis que 16 
participants et participantes se disent plutôt en accord. À l’inverse, mais dans une même 
proportion, à la question 1.8, 16 des 20 participants et participantes se sont avérés 
totalement en accord avec le fait que le volet breffage d’une activité de simulation fait 
appel à des connaissances acquises antérieurement dans le cadre des cours préalables 
aux stages de soins critiques en pédiatrie. 4 participants et participantes ont, quant à 
eux, mentionné qu’ils étaient plutôt en accord sur ce point. Toutefois, les réponses sont 
partagées lorsqu’on les interroge sur leur capacité à identifier les cours dans lesquels 
ces notions ont été abordées: 10 nous ont dit être totalement en accord, 9 sont plutôt en 
accord et 1 participant ou participante est plus ou moins en accord avec l’énoncé 1.5. 
2.1.2 Les données qualitatives du volet breffage 
Les notes de terrain recueillies lors de l’entrevue semi-dirigée avec les 
participants et participantes révèlent des informations variables pour le volet breffage. 
On observe des perceptions relativement semblables sur les aptitudes du breffage à 
faire appel aux connaissances antérieures des participants et participantes, mais des 
perceptions variées quant à son importance ou à sa valeur comme partie intégrante 
d’une activité de simulation par immersion clinique, en comparaison aux trois autres 
volets. Plusieurs considèrent le breffage comme le volet où le rappel des connaissances 
antérieures est le plus présent, ils font état d’un besoin d’avoir accès à des références 
avant leur performance, soit par l’enseignant ou l’enseignante, soit par les collègues de 
classe, et en suggère l’importance. Le fait que le breffage contienne des notions 
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inconnues pour certains participants est aussi soulevé. Il est alors mis en doute que 
certaines notions aient bel et bien été enseignées dans le programme. Pour d’autres, le 
volet breffage pourrait être retiré de l’activité puisque les participants ont la possibilité 
de se préparer individuellement avant l’activité de simulation par immersion clinique. 
En opposition, d’autres exposent un désaccord ferme avec le fait que le volet breffage 
pourrait être retiré. 
 
Lors de l’entrevue semi-dirigée avec les spécialistes en enseignement clinique 
pédiatrique, les constats sont unanimes. Tous estiment que les étudiants et les 
étudiantes ont fait appel à leurs connaissances antérieures lors du breffage. Ils soulèvent 
que les participants et participantes ont été en mesure de répondre aux questions du 
facilitateur, ce qui représente pour eux un rappel des connaissances antérieures. Ils 
constatent qu’au-delà d’une simple mémorisation de connaissances déclaratives, les 
participants et participantes sont en mesure de faire des liens entre différentes 
connaissances, ce qu’ils considèrent comme une démonstration d’un transfert des 
connaissances: 
 
En briefing ils ont su répondre à tes questions, qu’est-ce qui avait rapport 
à la simulation, donc ils ont compris. Il y a un transfert qui se fait, ils ont 
compris des choses. (Verbatim, entrevue semi-dirigée des enseignantes 
et inhalothérapeute, 2015, p. 2). 
Si c’était un bébé de 40 semaines, l’étudiant faisait le lien qu’il était à 
terme. […] Sans que tu aies dit toi-même que le bébé était à terme, 
l’étudiant faisait le lien que 40 semaines de gestation, il était à terme. 
Donc il avait cette notion-là préalable, il l’avait apprise. (Verbatim, 
entrevue semi-dirigée des enseignantes et inhalothérapeutes, 2015, p. 3). 
Les spécialistes mentionnent également qu’ils ont observé chez les étudiants et 
étudiantes un certain désir de validation de leurs connaissances antérieures auprès de 




Des fois, il vérifiait avec ses pairs s’il était à jour dans ses savoirs: «Est-
ce que c’est vrai que c’est encore ça?» […] En fait, en jasant, en 
discutant ensemble, ils finissaient par avoir une réponse […], on pouvait 
constater qu’elles (les connaissances) avaient été apprises quelque part. 
(Verbatim, entrevue semi-dirigée des enseignantes et inhalothrapeutes, 
2015, p. 3). 
D’autre part, après discussion, les spécialistes se sont ralliés au fait que le retrait 
du volet breffage de la simulation par immersion clinique serait ce qui affecterait le 
moins le transfert des connaissances antérieures des étudiants et étudiantes dans 
l’activité pédagogique: 
 
Bien, si tu enlevais le briefing? […] Je pense que c’est probablement 
l’étape, je crois, qui s’enlèverait le mieux, parce que […] autant que 
c’est important le briefing, […] les étudiants qui se sont super bien 
préparés, pour eux, ils font moins de transfert des connaissances au 
briefing. (Verbatim, entrevue semi-dirigée des enseignantes et 
inhalothrapeutes, 2015, p. 17). 
2.1.3 L’interprétation pour le volet breffage 
La perception du breffage comme un volet favorisant le transfert des 
connaissances antérieures des étudiants et étudiantes en Techniques d’inhalothérapie 
apparait claire pour tous. Toutefois, les perceptions quant à l’importance de conserver 
ce volet à l’intérieur de l’activité de simulation par immersion clinique sont opposées. 
La possibilité de réviser les concepts faisant appel aux connaissances antérieures est 
perçue, par certains participants et participantes et par les spécialistes, comme 
réalisable de façon individuelle et préalable à l’activité de simulation, sans que cela 
n’ait aucune influence sur l’intégration des connaissances du participant, de la 
participante. De même, ils estiment le retrait du volet breffage de l’activité de 
simulation par immersion clinique comme ayant le moins de conséquences sur le 
transfert des connaissances. Pour d’autres, il s’avère inenvisageable de retirer ce volet 
considérant la possibilité de construire des raisonnements sur des bases erronées ou 
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avec un manque d’informations essentielles. Le breffage se positionne en troisième 
place pour la moyenne de satisfaction obtenue. En dépit du fait qu’une donnée 
quantitative, l’alpha de Cronbach, présente un coefficient de cohérence interne faible 
pour ce volet – un résultat de 0.43, bien en deçà du 0.7 généralement jugé comme étant 
la limite inférieure acceptable pour des recherches comportant plusieurs sujets – la 
chercheuse souhaite contextualiser cette valeur et en faire l’interprétation dans le cadre 
de cette recherche exploratoire qui inclut vingt participants et participantes. Pour ce 
faire, elle considère les valeurs de corrélation de rang non paramétrique du breffage en 
lien avec les résultats du test entier (tableau 5) ainsi que du test entier incluant le 
transfert (tableau 6). Celles-ci suggèrent des probabilités faibles de l’obtention de ces 
résultats au hasard: p = 0.0001, une valeur bien au-delà du p = 0.05 généralement ciblé 
comme acceptable dans les recherches en éducation. Cette valeur permet de croire que 
les réponses aux onze questions du volet breffage se comportent de façon semblable 
aux réponses du reste du test, puisqu’elles présentent un rang comparable aux réponses 
du test complet et du test complet incluant le transfert. À la lumière de ces résultats, 
une révision approfondie du volet breffage de l’ÉÉQCS apparait judicieuse afin de 
déterminer avec exactitude les questions qui se comportent différemment sur le plan 
du patron des réponses. Ainsi, il serait souhaitable de raffiner le questionnaire par une 
analyse exhaustive dans le but de créer un volet breffage incluant exclusivement des 
questions permettant d’obtenir une mesure unidimensionnelle de ce construit. 
2.2 L’action 
2.2.1 Les données quantitatives du volet action 
Pour le volet action en simulation par immersion clinique, le sommaire 
statistique des résultats (tableau 4) présente le portrait suivant: la moyenne obtenue est 
de 85.47 %, l’écart-type de 5.97, l’intervalle de confiance (IC 95 %) se situe entre 
82.94 et 88.54 et le coefficient de cohérence interne (de Cronbach) pour cette section 
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est de 0.70. Les données du tableau 8 font état des résultats obtenus pour chaque 





Volet simulation en action 
 
2.0 Simulation en action  
 M é. t 
2.1.3 Lorsque j’exécute les tâches demandées auprès du 
mannequin, je fais des liens avec ce que je connais sur le 
sujet. 
4.6 0.50 
2.1.6 La simulation en action est une étape qui permet de 
faire appel à des connaissances que j’ai acquises dans des 
cours du programme qui ont précédé mon stage. 
4.85 0.37 
2.1.7 La simulation en action est une étape qui permet de 
faire appel à des connaissances que j’ai utilisées dans des 
laboratoires du programme qui ont précédé mon stage. 
4.8 0.52 
2.1.11 Lorsque j’exécute les tâches demandées auprès du 
mannequin, j’exécute des tâches qui ont déjà été abordées 
dans des cours de 1re ou en 2e année du programme. 
4.7 0.57 
2.1.12 Lorsque j’exécute les tâches demandées auprès du 
mannequin, j’exécute des tâches qui ont déjà été abordées 
dans les laboratoires en 1re ou en 2e année du programme.  
4.75 0.55 
2.1.18 Lorsque j’exécute les tâches demandées auprès du 
mannequin, je fais appel à mes connaissances antérieures 
pour accomplir la tâche demandée.  
4.65 0.93 
   
 
À l’intérieur du volet simulation en action, 12 participants et participantes se sont 
avérés totalement en accord avec l’énoncé 2.1.3 stipulant qu’ils font des liens avec 
leurs connaissances antérieures lors de l’exécution de la tâche à proximité du 
mannequin, 8 personnes étaient plutôt en accord avec cet énoncé. Lorsqu’on questionne 
les participants et participantes, question 2.1.6, au sujet de leur perception de la 
simulation en action comme étant une partie de l’activité pédagogique qui sollicite le 
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rappel des connaissances antérieures acquises dans le cadre d’un cours théorique 
préalable aux stages, 17 des 20 personnes sont totalement en accord, les 3 autres se 
disent plutôt en accord. De même, poursuivant le questionnement avec le rappel des 
connaissances antérieures acquises cette fois dans le cadre d’un laboratoire, 
question 2.1.7, 17 participants et participantes sont totalement en accord, 2 plutôt en 
accord et 1 personne se trouve plus ou moins en accord avec cet énoncé. Aux questions 
2.1.11 et 2.1.12, lorsqu’on interroge les participants et participantes sur l’exécution 
auprès du mannequin de tâches qui ont déjà été abordées en cours théorique, 15 d’entre 
eux sont totalement en accord, 4 sont plutôt en accord et 1 personne s’avère plus ou 
moins d’accord. De façon semblable, 16 personnes se sont dites totalement en accord 
avec l’exécution d’une tâche auprès du mannequin qui aurait préalablement été traitée 
en laboratoire, 3 se disent plutôt en accord et seulement 1 personne se dit plus ou moins 
d’accord avec cet énoncé. Quand on questionne directement les 20 participants et 
participantes sur leur perception de l’utilisation des connaissances antérieures 
lorsqu’ils se mettent en action auprès du mannequin, 16 d’entre eux se disent totalement 
en accord, 3 sont plutôt d’accord et 1 personne se positionne plutôt en désaccord. 
2.2.2 Les données qualitatives du volet action 
Les participants et participantes expriment des perceptions variées de la mise 
en application du transfert des connaissances pendant qu’ils interviennent auprès du 
mannequin. Certains expriment qu’ils sont trop concentrés sur les gestes à faire, le 
moment, la façon de le faire et stipulent qu’ils n’ont pas le temps de faire appel à leurs 
connaissances antérieures. Pour plusieurs, le transfert des connaissances antérieures se 
concentre plus particulièrement sur les connaissances déclaratives acquises et moins 
sur l’application d’un savoir-faire. Pour d’autres, acquérir une connaissance déclarative 
n’est pas gage d’une mise en application adéquate de cette connaissance. Ils 
mentionnent que malgré la mémorisation de certains concepts, il est parfois difficile de 
les mettre en application. En terminant, certains participants et certaines participantes 
ont nettement affirmé que la mise en application d’une connaissance par l’exécution 
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d’une tâche devient, pour eux, un gage d’intégration des connaissances: «Moi j’ai 
besoin de le faire pour que ça devienne concret.» (Notes de terrain, entrevue semi-
dirigée des participants et participantes, mai 2014). 
 
Par ailleurs, les spécialistes s’accordent pour dire que le savoir-faire représente 
le transfert de connaissances antérieures: «Quand tu peux le faire, c’est parce que tu 
l’as compris.» (Verbatim, entrevue semi-dirigée des enseignantes et inhalothérapeutes, 
2015, p. 4) Ils  expriment leur conception du transfert des connaissances à l’intérieur 
du volet action comme étant la capacité qu’a l’étudiant ou l’étudiante de reproduire des 
gestes ou des interventions soutenus par leurs connaissances et de mettre en action des 
connaissances qu’ils possèdent. Cette vision est le reflet de la définition du transfert 
des connaissances antérieures selon le paradigme socioconstructiviste, qui prévoit 
l’apport de nouvelles notions à l’intérieur d’une activité pédagogique devant faire 
l’objet d’une résolution de problème et qui stimulera de façon simultanée le rappel des 
connaissances antérieures de l’élève: 
 
Tu sais quand ils font l’APGAR, c’est noté comme application de la 
technique, mais ils sont capables de ressortir les 5 éléments ou quelques 
éléments et tenter de les mettre en application avec le bébé qu’ils ont 
devant eux. C’est quand même une belle… Une belle transposition de 
leurs connaissances. Ils ont déjà vu l’APGAR quelque part, puis 
probablement très théorique et même magistral, ils n’ont probablement 
jamais évalué. C’est peut-être la première fois qu’ils évaluent et ils sont 
quand même capables de le mettre en application. (Verbatim, entrevue 
semi-dirigée des enseignantes et inhalothérapeutes, 2015, p. 4). 
2.2.3 L’interprétation pour l’action 
L’interprétation des résultats obtenus sur les attributs du volet action de la 
simulation par immersion clinique à favoriser le transfert des connaissances est 
complexe, puisque plusieurs opinions exprimées par les participants, les participantes 
et les spécialistes n’ont pas été explicitées. Statistiquement, lorsqu’on compare les 
résultats des quatre volets de la simulation par immersion clinique au sujet de la 
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présence du transfert des connaissances antérieures à l’ÉÉQCS, une moyenne de 
85,47 % exprime que le volet action obtient la plus faible perception d’utilisation des 
connaissances antérieures chez les participants et participantes. Aussi, l’expression du 
concept de rappel des connaissances lorsqu’on se met en action en simulation par 
immersion clinique est divergente. Pour eux, l’obstacle au transfert des connaissances 
antérieures dans le volet action réside particulièrement dans la difficulté pour un 
étudiant ou une étudiante à utiliser des connaissances déclaratives mémorisées 
antérieurement et les mobiliser adéquatement en savoir-faire à travers un geste ou une 
tâche contextualisée: 
Ce n’est pas parce que tu as appris les choses par cœur, que tu connais 
ta théorie sur le bout de tes doigts, que tu vas être capable de le faire 
comme il le faut dans une simulation! (Notes de terrain, entrevue semi-
dirigée des participants et participantes, mai 2014). 
Par ailleurs, la perception des membres du comité expert suggère que, dans certaines 
situations et pour pouvoir s’exercer correctement, l’étudiant ou l’étudiante a besoin de 
connaitre et de comprendre les notions qui lui permettront l’exécution de gestes 
pertinents ou l’application d’interventions appropriées dans le contexte. Ceci fait 
référence à la conception cognitiviste du transfert des connaissances présentée comme 
la capacité à sélectionner et mobiliser des connaissances acquises dans un contexte 
différent: «le transfert des apprentissages se définit comme la capacité pour toute 
personne à réutiliser ce qu’elle a appris à un autre moment ou un autre lieu». (Frenay 
et Bédard, dans Bourgeois et Chappelle, 2011, p. 123). 
2.3 Le volet observation 
2.3.1 Les données quantitatives du volet observation 
Les résultats relatifs à la section observation en simulation par immersion 
clinique s’expriment par l’obtention d’une moyenne de 90.71 %, d’un écart-type de 
7.24, d’un intervalle de confiance (IC 95 %) se situant entre 87.32 et 94.11 et d’un 
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coefficient de cohérence interne (de Cronbach) de 0.78 pour cette section. Les 
questions ciblées pour le volet observation de l’activité de simulation par immersion 
clinique nous amènent à des résultats suivant des proportions relativement semblables 






Volet observation de la simulation  
 
2.0 Simulation — Observation  
 M é. t 
2.2.1 Lorsque j’observe mes collègues de classe, j’essaie de 
me rappeler les notions enseignées lors des cours de 1re 
année ou de 2e année de mon programme de formation. 
4.7 0.47 
2.2.3 Lorsque j’observe mes collègues, j’essaie de faire des 
liens avec ce que je connais sur le sujet. 
4.7 0.57 
2.2.7 Lorsque j’observe mes collègues, je fais des liens avec 
des notions qui ont déjà été abordées dans des cours 1re ou 
en 2e année du programme. 
4.75 0.44 
2.2.8 Lorsque j’observe mes collègues, je fais des liens avec 
des notions qui ont déjà été abordées dans des laboratoires 
en 1re ou en 2e année du programme. 
4.7 0.47 
2.2.9 Lorsque j’observe mes collègues, je reconnais des 
tâches qui ont déjà été effectuées dans des cours de 1re ou de 
2e année du programme. 
4.65 0.48 
2.2.10 Lorsque j’observe mes collègues, je reconnais des 
tâches qui ont déjà été effectuées lors de laboratoires de 1re 
ou en 2e année du programme. 
4.7 0.47 
2.2.12 Lorsque j’observe mes collègues, j’aperçois des 
tâches qui n’ont jamais été abordées dans les cours de 1re ou 
de 2e année du programme. 
4.6 0.50 
2.2.13 Lorsque j’observe mes collègues, j’aperçois des 
tâches qui n’ont jamais été abordées dans les laboratoires de 
1re ou de 2e année du programme. 
4.55 0.51 
   
 
Tout d’abord, lorsqu’on demande aux participants et aux participantes, lors de 
l’observation de leurs collègues en action, s’ils ont la perception de faire appel aux 
notions déjà abordées dans un cours suivi antérieurement dans le programme, question 
2.2.1, 14 d’entre eux se positionnent totalement en accord, tandis que 6 sont plutôt en 
accord. Les questions 2.2.3, 2.2.7 et 2.2.8 interrogent les participants et participantes 
sur leur capacité à exercer des liens entre les connaissances antérieures et les actions 
posées par leurs collègues. Dans l’ordre, 15 personnes se disent entièrement d’accord 
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avec le fait qu’ils tentent de faire des liens avec leurs propres connaissances, 15 
précisent faire des liens avec des notions abordées dans le cadre d’un cours théorique 
et 14 ont mentionné être tout à fait d’accord avec l’énoncé précisant qu’ils effectuent 
des liens avec des notions abordées dans un laboratoire. Toujours lors de l’observation 
de leurs collègues, quand on interroge les participants et participantes au sujet de leur 
capacité à reconnaitre des tâches qui auraient été abordées en cours, la question 2.2.9, 
13 précisent qu’ils sont entièrement d’accord avec cet énoncé, tandis qu’à la question 
2.2.10, 14 reconnaissent plutôt des tâches qui ont été abordées dans le cadre d’un 
laboratoire. Le reste s’avèrent tous plutôt en accord avec les affirmations des questions 
2.2.9 et 2.2.10. À l’inverse, aux questions 2.2.12 et 2.2.13, lorsqu’on questionne les 
participants et participantes sur l’observation de tâches qui n’ont jamais été abordées 
dans le cadre du programme, 12 sont totalement en désaccord avec le fait de reconnaitre 
des tâches qui n’auraient jamais été enseignées dans le cadre d’un cours. De même, 11 
sont entièrement en désaccord avec le fait d’apercevoir des tâches qui n’auraient jamais 
été abordées dans les laboratoires. 
2.3.2 Les données qualitatives du volet observation 
Les participants et participantes expriment des avis partagés concernant les 
attributs du volet observation à favoriser le transfert des connaissances antérieures. On 
recueille un éventail d’opinions allant de la perception que ce volet favorise 
grandement le transfert des connaissances jusqu’à l’impression que ce volet pourrait 
être retiré. À la question «Dans quelle partie de la simulation croyez-vous exécuter le 
plus le transfert des apprentissages?» qui a été posée aux participants et participantes 
lors de l’entrevue semi-dirigée, voici une réponse obtenue: 
 
Bien moi, je trouve que c’est dans l’observation, lorsque je vois les 
autres faire, j’ai le temps de prendre du recul et de penser à ce que j’ai 
appris, ça me rappelle ce que j’ai appris dans les cours et j’ai plus le 
temps d’acquérir mes notions. (Notes de terrain, entrevue semi-dirigée 
des participants, mai 2014.) 
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Certains étudiants et étudiantes estiment avoir plus de temps, dans ce volet 
d’observation de leurs pairs, pour examiner et réfléchir à ce qu’ils connaissent et ce 
qu’ils ne connaissent pas, ajoutant qu’ils peuvent même, au besoin, questionner leurs 
collègues simultanément en salle d’observation. Toutefois, d’autres sont d’un avis 
contraire et considèrent que le volet observation pourrait être enlevé de l’activité 
d’apprentissage, précisant que certaines séquences vidéo seront visionnées lors du 
débreffage. 
 
Les membres du comité expert se sont peu exprimés sur leur perception du volet 
observation, mais mentionnent unanimement la présence du rappel des connaissances 
antérieures dans ce volet. D’autre part, ils énoncent de façon commune que lors de 
l’observation simultanée, les étudiants et étudiantes sont en mesure de porter un 
jugement sur la tâche exécutée par leurs collègues en action, et ainsi tenter de 
reproduire ou d’améliorer l’intervention, soit la tâche en elle-même. Par contre, les 
spécialistes n’expriment pas clairement de lien avec le rappel des connaissances 
antérieures de l’étudiant ou de l’étudiante à travers ce processus de jugement lors de 
l’entrevue. 
2.3.3 L’interprétation du volet observation  
Statistiquement, le volet observation se retrouve à l’avant-dernière place sur le 
plan de la satisfaction obtenue quant à ses qualités à favoriser le transfert des 
apprentissages. Pour ce volet, 70 à 75 % des participants et participantes sont tout à fait 
en accord avec les énoncés remettant en question l’utilisation des connaissances 
abordées antérieurement dans les cours et dans les laboratoires du programme, tandis 
que 30 à 35 % s’expriment comme étant plutôt en accord avec ces énoncés. Il s’avère 
complexe de faire converger les résultats quantitatifs et qualitatifs, puisque les 
perceptions recueillies lors des différentes collectes de données s’opposent en partie. 
On note une perception élevée du transfert des connaissances pour certaines personnes 
et une perception de niveau faible pour d’autres. À travers l’expression des différentes 
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perceptions, la définition que les participants et participantes donnent au transfert des 
connaissances antérieures est ambigüe, puisque quelques personnes semblent faire 
référence à la notion de révision des notions lors de l’observation: 
 
Bien, ça dépend comment on apprend. Moi c’est plus en regardant les 
autres que je vais me dire: «Ah oui! On a vu ça avant. Il faut faire ça 
comme ça.»  Moi j’ai besoin de voir les autres. (Notes de terrain, 
entrevue semi-dirigée des participants, mai 2014.) 
En outre, les membres du comité expert s’entendent unanimement pour dire que 
l’observation était un volet à l’intérieur duquel les participants et participantes 
exerçaient un transfert de leurs connaissances antérieures. Ils ont d’un commun accord 
énoncé le fait que lors de l’observation, les étudiants et les étudiantes sont en mesure 
d’évaluer la qualité et la pertinence des interventions effectuées par leurs pairs dans 
l’action. Ainsi, à leur tour, ils sont en mesure de greffer de nouvelles notions à leurs 
connaissances à partir des actions des uns et par l’observation des autres, rejoignant 
ainsi le concept de transfert des connaissances antérieures du paradigme 
constructivisme: 
 
C’est sûr qu’ils apprennent des autres, mais du transfert des 
connaissances? […] «Ah! Je sais qu’il ne faut pas que je fasse ça!» Mais 
tu sais, s’il n’avait pas vu, peut-être qu’ils auraient fait exactement la 
même chose! (Verbatim, entrevue semi-dirigée des enseignantes et 
inhalothérapeutes, 2015, p. 16). 
Par contre, les spécialistes, membres experts, ne font pas littéralement référence 
au fait que pour être en mesure de porter un jugement sur une tâche, une intervention 
ou un processus, l’étudiant ou l’étudiante doit avoir les connaissances antérieures 
associées à l’intérieur de ce volet. Ils apporteront cette précision dans la discussion 




2.4 Le volet débreffage 
2.4.1 Les données quantitatives du volet débreffage 
Pour le volet débreffage, la moyenne obtenue est de 92.18 %, l’écart-type est 
de 6.33, l’intervalle de confiance (IC 95 %) se situe entre 89.22 et 95.14 et le coefficient 
de cohérence interne (de Cronbach) pour cette section est de 0.67. Cinq questions sur 
une possibilité de onze ont été ciblées par la chercheuse pour l’analyse des résultats du 





3.0 Débreffage   
 M é. t 
3.2 Lors du  débreffage, l’enseignant et les participants font 
référence à des notions qui m’ont été enseignées dans un 
cours de 1re ou de 2e année du programme.  
4.8 0.52 
3.3 Lors du débreffage, je connais les réponses des 
questions qui sont posées. 
4.25 0.71 
3.4 Lors du débreffage, je suis en mesure d’identifier les 
cours dans lesquels les notions nécessaires à la réalisation 
de la tâche m’ont été enseignées. 
4.6 0.68 
3.8 Le débreffage est une étape qui permet de faire appel à 
des connaissances que j’ai acquises dans des cours du 
programme qui ont précédé mon stage. 
4.8 0.41 
3.9 Lors du  débreffage, je fais des liens avec ce que je 
connais sur le sujet. 
4.7 0.57 
   
 
D’abord, 17 des 20 participants et participantes ont mentionné être totalement 
en accord avec l’utilisation de notions préalablement enseignées lors du débreffage soit 
par l’enseignant ou l’enseignante, soit par eux-mêmes, 2 personnes se sont montrées 
plutôt en accord et 1 était plus ou moins en accord. À l’énoncé 3.4, traitant de la 
connaissance aux questions posées dans le cadre du débreffage, 8 participants et 
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participantes sont entièrement en accord, 9 sont plutôt en accord et 3 personnes se 
disent plus ou moins en accord avec cet énoncé. À la question 3.8, lorsqu’il est proposé 
que le débreffage est une étape qui fait appel aux connaissances acquises 
antérieurement, notamment dans les cours précédents les stages, 16 participants et 
participantes précisent être entièrement en accord avec ce point, alors que 4 sont plutôt 
en accord. Finalement, lorsqu’on interroge les participants et participantes sur le fait 
d’être en mesure de faire des liens avec leurs connaissances antérieures dans le cadre 
du débreffage, 15 répondent être totalement en accord, 4 se montrent plutôt en accord 
et 1 personne se dit plus ou moins en accord. 
2.4.2 Les données qualitatives du volet débreffage 
Les notes terrain de la chercheuse contiennent des éléments qui permettent de 
croire que le volet débreffage est celui pour lequel les participants et participantes 
accordent le plus d’importance dans l’activité de simulation. Une majorité de personnes 
considèrent qu’en retirant ce volet, le transfert des connaissances antérieures serait 
altéré pour eux. Certains parlent d’apprentissage, d’autres d’ajouts, ils vont même 
jusqu’à mentionner qu’il y a construction de leurs propres savoirs et de ceux de leurs 
collègues par les échanges et les discussions ayant lieu lors du débreffage. Par contre, 
les participants et participantes font littéralement peu référence au concept du transfert 
des connaissances antérieures. Ils abordent toutefois l’apport des connaissances 
acquises, ce que la chercheuse traduit par connaissances antérieures, lors du débreffage 
et sont en mesure de partager ces notions avec leurs collègues. Lors de l’entrevue semi-
dirigée, la question suivante a été adressée aux participants et participantes: «Dans 
quelle partie de la simulation croyez-vous exécuter le plus de transfert des 
apprentissages?» Voici un extrait de leur réponse: 
 
Le débreffage m’amène plus loin. […] Les acquis des uns ne sont pas 
les acquis des autres et moi, j’apporte ce que je sais et les autres 
m’apportent leurs acquis. […] c’est à ce moment qu’on fait le plus 
d’apprentissages. (Notes de terrain, entrevue semi-dirigée des 
participants et participantes, mai 2014.) 
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Les membres du comité expert se sont beaucoup exprimés sur le débreffage. Ils 
répondent tous affirmativement à la question suivante: «Est-ce qu’il y a des indices 
dans le débreffage qui vous ont permis de croire que les étudiants et les étudiantes 
utilisaient des connaissances qu’ils avaient acquises dans le programme?» Plusieurs 
éléments et notions constituant le débreffage sont soulignés par le comité à la suite de 
cette question: les différentes formes d’expression des émotions chez les participants 
et participantes, la formulation des questions par la facilitatrice, le visionnement des 
séquences vidéo, la capacité du participant ou de la participante à juger de sa propre 
performance et de celle de ses collègues, mais également la contextualisation des 
connaissances dans un cas clinique. Les membres expriment l’idée que, pour être en 
mesure de porter un jugement sur sa propre performance ou celle de leur collègue, le 
participant ou la participante doit obligatoirement avoir acquis des savoirs, être en 
mesure de les mobiliser et de les appliquer à l’analyse des situations préalablement 
effectuées, par soi-même ou par ses collègues: 
 
- «si je me regarde masser, et que je ne masse pas bien…» 
- «Ça veut dire que tu sais comment bien masser.» 
- «Je sais que je devrais masser différemment!»  
(Verbatim, entrevue semi-dirigée des enseignantes et inhalothérapeutes, 2015, 
p. 12). 
2.4.3 L’interprétation pour le débreffage 
Le volet débreffage obtient statistiquement la plus haute moyenne de 
satisfaction des quatre volets de l’activité pédagogique à l’ÉÉQCS. Cette moyenne 
indique une perception du débreffage comme étant le volet où le transfert des 
connaissances antérieures est le plus présent chez les participants et participantes. 
Malgré un coefficient de cohérence interne de 0.67, légèrement en dessous de la limite 
inférieure normalement jugée acceptable de 0.7, la chercheuse contextualise 
l’interprétation de l’∞ de Cronbach, dans le cadre de cette recherche exploratoire 
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incluant vingt participants et participantes. À cette fin, elle considère les indices de 
corrélation de rang non paramétrique du débreffage en lien avec les résultats du test 
entier (tableau 5) de 0.82, ainsi que l’indice de corrélation de rang du test entier incluant 
le transfert (tableau 6) de 0.81, qui suggèrent de faibles probabilités d’obtention de ces 
résultats par hasard. En effet, toutes deux présentent un p < 0.0001, bien au-dessus de 
la valeur p = 0.05 habituellement considérée acceptable. Par ailleurs, le volet 
débreffage de l’ÉÉQCS comporte exactement onze questions, un nombre de questions 
égal au volet breffage. De façon similaire au volet breffage, il serait intéressant de faire 
l’analyse approfondie des comportements de réponses obtenues aux onze questions du 
volet débreffage, de sélectionner les questions permettant d’obtenir une mesure 
unidimensionnelle du construit et d’en faire par la suite l’analyse. 
2.5 Les autres résultats 
La description des résultats quantitatifs de la section transfert ainsi que la 
compilation des mesures de toutes les questions de l’ÉÉQCS sont présentés dans les 
paragraphes suivants. Puisque cette recherche a pour objectif de recueillir les 
perceptions sur le transfert des connaissances à travers les quatre volets de la simulation 
par immersion clinique, l’interprétation de ces résultats ne sera pas exposée ici, la 
chercheuse enrichira la conclusion par les résultats obtenus dans ces deux sections. 
 
Les résultats de l’ÉÉQCS aux quatre questions relatives au transfert des 
connaissances antérieures reflètent une moyenne obtenue de 93.25 %, un écart-type de 
9.63, un intervalle de confiance (IC 95 %) se situant entre 88.74 et 97.76 et un 
coefficient de cohérence interne (de Cronbach) pour cette section de 0.62. Lors de 
l’entrevue semi-dirigée avec le comité expert, l’animatrice a questionné directement 
afin de savoir si les membres avaient observé la présence de transfert des connaissances 





La moyenne obtenue pour la mesure totale du test, incluant le transfert des 
connaissances, est de 89.69 %, l’écart-type est de 4.9, l’intervalle de confiance (IC 
95 %) se situe entre 87.40 et 91.99 et le coefficient de cohérence interne (de Cronbach) 
de l’ÉÉQSC est de 0.87. 
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Le volet action, qui présente un indice de cohérence acceptable, obtient 
statistiquement, parmi les quatre volets, le rang le plus faible de satisfaction pour ses 
qualités à favoriser le transfert des connaissances. La mobilisation d’un savoir en 
savoir-faire semble influencer la perception des participants quant à leur capacité à 
effectuer le transfert de leurs connaissances antérieures à l’intérieur du volet action de 
la simulation par immersion clinique. S’agit-il ici d’une perception divergente du 
concept de transfert des connaissances? Le sujet a été peu explicité lors des collectes 
de données qualitatives, bien que les propos recueillis suggèrent une perception du 
transfert des connaissances s’approchant du courant empiriste chez les participants et 
participantes.  Les comité expert présente cependant une conception s’inspirant du 
courant constructiviste, voire socioconstructiviste. La situation clinique proposée dans 
le cadre de cette activité de simulation par immersion clinique requiert des 
interventions ayant une influence élevée sur l’état du patient, par l’efficacité et la 
rapidité d’exécution nécessaire à l’obtention de résultats positifs. De même, les 
participants et participantes perçoivent que ces éléments d’intervention d’urgence 
soulèvent un obstacle au transfert de leurs connaissances antérieures dans l’action. 
 
L’observation arrive au troisième rang sur quatre à la mesure de satisfaction 
favorisant le transfert des connaissances antérieures. Toutefois, les données qualitatives 
expriment sans équivoque la définition du courant socioconstructiviste du transfert des 
connaissances par la capacité à reconnaitre, faire l’analyse et ajuster les interventions 
associées à la situation clinique lors de l’observation des pairs et préalablement à sa 
propre performance. La discordance des opinions exprimées par les participants et 
participantes en entrevue sur leur perception d’exercer ou non un transfert de 
connaissances lors de l’observation fait naître un questionnement: s’agirait-il de 
l’expression voilée des étudiants et étudiantes sur leur perception d’apprendre de 
différentes façons? Est-il possible que les participants et participantes évoquent leur 
perception d’avoir des dominances selon différents types d’apprentissage, comme le 
décrit Jeffries (2012) dans son cadre de référence? Il serait fort intéressant d’analyser 
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les caractéristiques divergentes des données qualitatives recueillies lors de l’entrevue 
avec les participants et participantes sur ce point. 
 
Le débreffage se positionne comme bon premier sur les quatre volets au niveau 
de la mesure de satisfaction dans cette recherche. La littérature étant sans équivoque 
quant à ses grandes qualités valorisant l’apprentissage: 
 
Health care educators have recognized the essential role of debrieﬁng in 
simulation learning contexts to help transform experience into learning 
through reﬂection. Debrieﬁng is a facilitated reﬂection in the cycle of 
experiential learning. (Eppich et Cheng, 2015, p. 106) 
Dans le même ordre d’idée, nous obtenons, chez les étudiants et étudiantes, des données 
qui suggèrent une perception élevée de ses qualités favorisant le transfert des 
connaissances antérieures. Bien que les objectifs de cette recherche interrogent les 
attributs des différents volets de la simulation à favoriser le transfert des connaissances, 
plusieurs données qualitatives recueillies font référence à sa capacité à soutenir 
l’intégration des apprentissages chez les participants et participantes. 
 
Il est concédé que cette recherche comporte certaines limites. En premier lieu, 
cette recherche exploratoire a été réalisée avec une seule cohorte d’étudiants et 
étudiantes de troisième année de Techniques d’inhalothérapie, dans un seul 
établissement de formation. De plus, 22 inscriptions ont composé cette cohorte pour 
l’année 2013-2014, ce qui a provoqué une population cible peu nombreuse pour notre 
échantillon volontaire par choix raisonné. Ces éléments doivent être considérés 
puisqu’ils pourront influencer la généralisation des données de cette recherche. 
Ensuite, différents éléments ont perturbé la collecte de données. Lors de l’analyse des 
mesures quantitatives, la chercheuse a constaté des comportements de réponses non 
homogènes dans certains construits du questionnaire ÉÉQCS. Il y a fort à parier qu’une 
analyse exhaustive du comportement de réponses pour chacun des construits susciterait 
des modifications judicieuses du questionnaire et permettrait de recueillir des données 
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quantitatives unidimensionnelles pour chaque construit. Par ailleurs, des ratés 
techniques ont provoqué la perte de l’enregistrement de l’entrevue semi-dirigée avec 
les participants et participantes. Seules les notes terrain recueillies par la chercheuse 
lors de cette entrevue ont pu être utilisées pour l’interprétation des résultats. En 
terminant, il est possible que la présence de la chercheuse à travers les différentes 
étapes de l’activité pédagogique, lors de la distribution des questionnaires et pendant 
les entrevues semi-dirigées, ait créé un biais. En effet, le risque que les participants et 
participantes répondent de façon socialement acceptable est plus élevé dans ces 
conditions. En terminant, malgré les limites énoncées ci-dessus, la chercheuse a utilisé 
une méthodologie mixte dans le but de recueillir des données qualitatives permettant 
d’apporter des précisions aux résultats. La triangulation des données a donc été possible 
et appuie la validité interne de cette recherche exploratoire. 
2. CONCLUSION 
Par cette étude, la chercheuse désire approfondir ses connaissances sur l’activité 
pédagogique novatrice qu’est la simulation par immersion clinique, tout en proposant 
aux étudiants et étudiantes du programme Techniques d’inhalothérapie une activité 
d’apprentissage leur permettant de rassembler et de mobiliser les connaissances 
acquises dans les différents cours préalables aux stages de soins critiques, volet 
pédiatrique. Pour ce faire, une situation clinique scénarisée a été élaborée et validée par 
un comité expert en pédagogie et un questionnaire, l’ÉÉQCS, a été élaboré pour 
mesurer les perceptions des participantes et des participants sur la présence du transfert 
des connaissances antérieures à l’intérieur des différents volets de la simulation par 
immersion clinique. L’activité pédagogique a été effectuée dans le cadre du stage de 
soins critiques volet pédiatrique selon le cadre de référence proposé par la chercheuse 
pour cette recherche. Par la suite, des entrevues semi-dirigées en présence de 
participants, de participantes et de spécialistes ont eu lieu afin de recueillir des données 
qualitatives sur les perceptions de la présence du transfert dans la simulation, ajoutant 




Tous les participants et participantes ont la perception de mettre en pratique le 
transfert de leurs connaissances à travers l’activité de simulation par immersion 
clinique. Tous accordent aussi une grande valeur au volet débreffage, expliquant qu’il 
s’agit de la partie où ils ont la perception de faire le plus de transfert des connaissances. 
Il s’avère difficile pour la chercheuse de conclure qu’un volet favorise plus que les 
autres le transfert des connaissances, puisque plusieurs données qualitatives font 
référence aux différents styles d’apprentissage et à la perception de différents besoins 
pour parvenir à l’intégration des savoirs. Selon Chiniara et al. (2013), la simulation par 
immersion clinique n’est pas une activité pédagogique monolithique. Le transfert des 
connaissances trouve-t-il alors son sens dans la complexité de cette activité ou bien 
provient-il d’un construit des différents volets à stimuler le transfert selon les différents 
types d’apprentissage? Selon Fountain et Alfred (2009), la simulation par immersion 
clinique supporte les différents styles d’apprentissage permettant de mobiliser des 
connaissances dans un environnement sécuritaire pour l’apprenant ou l’apprenante: 
 
Engaging students in satisfactory learning activities while supporting 
their learning style can be enhanced with technology. The use of HFS 
with case scenarios provides students with different learning styles 
opportunities to internalize and apply new information in safe and 
nonthreatening setting. (p. 98) 
La perception des participants, des participantes ainsi que des enseignantes et 
inhalothérapeutes est franche sur la présence du transfert des connaissances dans les 
différents volets de la simulation par immersion clinique, particulièrement lors du 
débreffage. Les mesures quantitatives de la dernière section de l’ÉÉQCS relatives à la 
présence du transfert dans la simulation appuient les affirmations faites dans le cadre 
des entrevues. Elles présentent d’ailleurs la plus haute moyenne d’appréciation, 
93.25 % (4.66 /5). Bien que les données recueillies dans le cadre de cette recherche 
convergent vers la présence de transfert dans les quatre volets de l’activité 
pédagogique, les perceptions ne sont pas unanimes chez les participants et paticipantes. 
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Ils restent fermes sur leur position personnelle et affirment que l’un des volets de la 
simulation par immersion clinique, comme appliquée dans le cadre du stage de soins 
critique en pédiatrie, est plus propice au transfert qu’un autre volet, sans toutefois 
s’accorder sur un seul et même volet. Il serait fort intéressant d’analyser si les différents 
styles d’apprentissage influencent les perceptions du transfert des connaissances 
antérieures à l’intérieur de l’un ou l’autre volet de l’activité de simulation, selon leurs 
caractéristiques propres. 
 
Cette recherche obtient donc la réponse qu’il y a présence de transfert dans 
l’activité de simulation par immersion clinique, selon les perceptions de mobilisation 
des connaissances acquises dans les cours et les laboratoires préalables au stage de 
soins critiques en Techniques d’inhalothérapie au Cégep de Sherbrooke. En 
complément à cette recherche, il conviendrait de s’interroger sur l’intégration de la 
simulation par immersion clinique dans les programmes d’études au collégial afin de 
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Sherbrooke, M. Pascal Rioux, inh, enseignant et coordonnateur du programme Techniques 
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Programme 141-A0 Techniques d’inhalothérapie 
Groupe cible  Étudiants et étudiantes inscrits au stage de 
soins critiques volet Néonatologie et 
pédiatrie pour l’année 2013-2014   
Titre du scénario Soins cardio respiratoires du nouveau-né 
Temps estimé du scénario (min) 15 min 
Temps estimé du débreffage (min) 45 min 
Nom du patient  Bébé Viens-Darrivée 
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Les étudiants et étudiantes du programme de 5e et 6e session du programme Techniques 
d’inhalothérapie devront travailler en collaboration pour:  
 
- Exécuter l’évaluation complète de l’état du nouveau-né dans les 90 à 120 premières secondes 
de vie, et à intervalles rapprochés de 2 à 5 minutes par la suite 
- Analyser les résultats de la cueillette de donnée de l’évaluation  
- Effectuer les manœuvres d’hygiène bronchiques adéquates  
- Assurer une ventilation adéquate au nouveau-né 
- Procéder à l’installation d’un dispositif d’administration d’oxygène au besoin 
- Communiquer de façon claire, pertinente et bien organisée à leur collègue l’état de l’enfant et 
les changements de signes cliniques de façon continue. 
-  
Compétences cognitives  
- Effectuer une évaluation complète de l’état du nouveau-né à la naissance (indice de 
Silverman, APGAR, PRN) 
- Processus de résolution de problème, de raisonnement clinique 
 
Habiletés psychomotrices  
- Effectuer les techniques d’hygiène bronchique chez le nouveau-né 
- Effectuer la prise des signes vitaux chez le nouveau-né  
- Effectuer les manœuvres de réanimation chez le nouveau-né  




• Effectuer une évaluation complète du nouveau-né  
• Assurer les soins inhérents à l’état de l’enfant (hygiène bronchique, ventilation manuelle, 
oxygénothérapie) 






Déroulement du scénario 
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Liste des évènements  
 
 
Séquence des évènements: 
• Assèchement et simulation du nouveau-né 
• Positionnement du nouveau-né en position de reniflement  
• Observation de la coloration, des mouvements du nouveau-né 
• Effectue l’évaluation du pouls et de la respiration  
• Effectue l’aspiration de la bouche et du nez avec la poire ou le cathéter a succion  
• Observe l’absence de changements d’état par l’évaluation du nouveau-né 
• Effectue le massage cardiaque et la ventilation manuelle avec réanimateur auto-








Modification des signes vitaux:  
Réglages initiaux du simulateur* 
 
Rendre disponible les SV au 
moniteur avant le début de la 
simulation 
 
Rythme cardiaque Régulier 
Pouls 50/ min 






Yeux ouverts Non 
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• Observe les changements d’état par l’évaluation du nouveau-né,  
o si les manœuvres sont bien exécutées = augmentation du pouls de 70-80/min 
• Arrêt du massage cardiaque  
• Installe le saturomètre  
• Observe la saturation <60% à A.A 
• Poursuit la ventilation manuelle  
o si les manœuvres ne sont pas bien exécutées = pouls demeure à 50/min 
• Poursuite du massage cardiaque (30 Cycles) 
• Retour à l’observation du changement d’état 
• Effectue la surveillance d’usage  
• Fin de la simulation  
Réglages du simulateur: Après 30 cycles de réanimation  
 
Rendre disponible les SV:  
 
  lorsque l’étudiant les demande 
ou 
  au moniteur avant le début de la 
simulation 
ou 
x   durant la simulation 
Rythme cardiaque  Régulier 
Pouls 70-80/ min 
Respiration 4/min (gasping) 
Coloration  cyanose 
Température  N.A 
SpO2 < 60% 
T.A.  ∅ 
Mvts  ∅ 
Yeux ouverts Non 
Réglages du simulateur: Après 30 cycles de réanimation  
 
Rendre disponible les SV:  
 
  lorsque l’étudiant les demande 
ou 
  au moniteur avant le début de la 
simulation 
ou 
  durant la simulation 
Rythme cardiaque  Régulier 
Pouls 80-100/ min 
Respiration 20/min  
Coloration  normale 
Température  N.A 
SpO2 > 85% 
T.A.  ∅ 
Mvts  ∅ 









Positionnement, habillement et environnement du simulateur  
Le nouveau-né sera nu  
Positionné sur la table chauffante  
  
Médication et solution I.V. 
∅  
Matériel respiratoire 
Tubulure pour Néo-puff Matériel d’intubation  
Réanimateur manuel auto-gonflable  Matériel d’aspiration  
Masques  Pince à saturation  
Stéthoscope néonatal  
  
Maquillage, pansement, plaie, etc. 
∅  
 
Contenu du breffage  
  
• Notions d’évaluations du nouveau-né 
• Notions des complications per-partum 
• Notions des normes de réanimation en vigueur  
• Précautions et considérations en lien avec la présentation du cas clinique  







Orientation du débreffage  
  
• Évaluation du nouveau-né 
• Normes de réanimation en vigueur 
• Écarts de performance observés 
• Collaboration  











LA SIMULATION CLINIQUE HAUTE FIDÉLITÉ UN OUTIL DE TRANSFERT DES 
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LA SIMULATION CLINIQUE HAUTE FIDÉLITÉ UN OUTIL DE TRANSFERT DES 
CONNAISSANCES EN STAGE DE SOINS CRITIQUES- NÉONATALOGIE ET 
PÉDIATRIE 
Le questionnaire propose l’exploration de la simulation clinique haute fidélité (SCHF) comme outil 
favorisant ou non le transfert des connaissances antérieures en néonatologie et pédiatrie. Il n’y a donc pas 
de bonnes ou de mauvaises façons de répondre à ce questionnaire. Nous nous intéressons au  comment la 
SCHF permet ou ne permet pas le transfert des notions enseignées dans les cours du programme 
précédent le stage et non à votre appréciation de cette stratégie d’enseignement.  
 
Afin d’obtenir des résultats valides, il est important que vos réponses expriment votre perception sur la 
question. Nous vous invitons à lire attentivement les consignes avant de répondre aux énoncés suivants. 
 
Section 1 - Identification  
 
Quel l’âge aurez-vous le 30 juin 2014 (en noircissant les chiffres représentant votre âge. Ex: j’ai 





















3. Quelle est l’institution collégiale où vous avez suivi la formation au DEC en Techniques d’inhalothérapie (en 
noircissant la case représentant l’institution.) 
 
 
Cégep de Sherbrooke   
Autre institution collégiale québécoise  











Avant 2009  
 
 
5. Au cours de quelle session avez-vous suivi les cours 
suivants: (en noircissant la case représentant 
l’institution.) 
 
Cours  Session  
141-HAL-06 Traitements cardiopulmonaires II  




Section 2 – Les étapes de la simulation 
 
Les questions de cette section portent sur les trois parties de la simulation clinique haute 
fidélité (SCHF): le briefing, la simulation et le débriefing. 
 
 
1.0 LE BRIEFING: PREMIÈRE PARTIE DE LA SIMULATION OÙ L’ENSEIGNANT ANIME LA 
PRÉSENTATION DES OBJECTIFS ET LA RÉVISION DES NOTIONS THÉORIQUES, 




en accord  
Plutôt en 
accord  






1.1 Lors du  briefing, j’ai fait appel à des 
notions enseignées dans un cours de 1re ou 
de 2e année du programme. 
     
1.2 Lors du  briefing, l’enseignant pose des 
questions pour lesquelles je connais les 
réponses. 
     
1.3 Je comprends bien les objectifs de la 
simulation.  
     
1.4 Lors du briefing, je me sens capable de 
réaliser la tâche qui m’est demandée  
     
1.5 Lors du briefing, je suis en mesure 
d’identifier les cours dans lesquels les 
notions nécessaires à la réalisation de la 
tâche m’ont été enseignées. 
     
1.6 Le sujet de la simulation m’est 
complètement inconnu 
     
1.7 Lors du  briefing je suis en mesure de 
poser des questions. 
     
1.8 Le briefing est une étape qui permet de 
faire appel à des connaissances que j’ai 
acquises dans des cours du programme qui 
ont précédé mon stage 
     
1.9 Le briefing est une étape dans laquelle 
on aborde seulement de nouvelles notions, 
c’est-à-dire des notions jamais abordés 
dans les cours du programme qui ont 
précédé mon stage. 
     
1.10 Le briefing est une étape dans laquelle 
on utilise des notions jamais abordées dans 
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les laboratoires du programme qui ont 
précédé mon stage. 
1.11 Lors du  briefing, je comprends les 
sujets abordés 















2.0 LA SIMULATION: DEUXIÈME PARTIE DE LA SIMULATION OU L’ÉTUDIANT EST 
APPELÉ À:  
- Agir en dyade auprès d’un mannequin haute fidélité dans le cadre d’un scénario clinique. 
- Observer en direct, de la salle de visionnement, ses collègues de classe qui effectuent la tâche 
demandée dans le cadre du scénario clinique proposé. 
 
 
2.1 Je suis en ACTION, en dyade au chevet du mannequin haute fidélité, et je dois réaliser la 
tâche dans le cadre du scénario  
Affirmation 
Totalement 
en accord  
Plutôt en 
accord  






2.1.1 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin à travers 
le scénario, j’essaie de me représenter les 
notions enseignées lors des cours de 1re ou 
de 2e année de mon programme de 
formation. 
     
2.1.2 Lorsque j’entre en action auprès du 
mannequin, je suis entièrement concentré 
sur la tâche à faire. 
     
2.1.3 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin, je fais 
des liens avec ce que je connais sur le sujet. 
     
2.1.4 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin à travers 
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le scénario, j’apprends de nouvelles 
notions. 
2.1.5 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin à travers 
le scénario, je connais toutes les notions 
nécessaires à la réalisation de la tâche à 
faire.  
     
2.1.6 La simulation en action est une étape 
qui permet de faire appel à des 
connaissances que j’ai acquises dans des 
cours du programme qui ont précédé mon 
stage 
     
2.1.7 La simulation en action est une étape 
qui permet de faire appel à des 
connaissances que j’ai utilisées dans des 
laboratoires du programme qui ont précédé 
mon stage 
     
2.1.8 En action dans le scénario, j’ai 
effectué des tâches sans connaitre les 
notions rattachées 
 
     
2.1.9 En action dans le scénario, je réalise 
que je ne possède pas les connaissances 
nécessaires à la réalisation de la tâche 
demandée. 
 
     
2.1.10 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin à travers 
le scénario, j’ai oublié les notions 
nécessaires à la réalisation de la tâche. 
     
2.1.11 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin, 
j’exécute des tâches qui ont déjà été 
abordées dans des cours de 1ère ou en 2e 
année du programme. 
 
     
2.1.12 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin, 
j’exécute des tâches qui ont déjà été 
abordées dans les laboratoires en de 1re ou 
en 2e année du programme.  
     
2.1.13 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin à travers 
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le scénario, je me sens comme si j’étais 
auprès d’un vrai patient. 
2.1.14 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin à travers 
le scénario, je suis capable de réinvestir 
mes connaissances, même si je n’ai jamais 
eu à intervenir dans une situation identique 
à celle-ci. 
     
2.1.15 En action dans le scénario, je me 
réfère à des notions théoriques, mais j’ai de 
la difficulté à les mettre en pratique. 
     
2.1.16 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin, 
j’exécute des tâches qui n’ont jamais été 
abordées dans des cours en 1re ou en 2e 
année du programme. 
     
2.1.17 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin, 
j’exécute des tâches qui n’ont jamais été 
abordées dans des laboratoires en 1re ou en 
2e année du programme. 
     
2.1.18 Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin, je fais 
appel à mes connaissances antérieures 
pour accomplir la tâche demandée.  
     
2.1.19Lorsque j’exécute les tâches 
demandées auprès du mannequin, 
j’effectue des tâches pour la première fois. 
     
 
 
2.2 Je suis en OBSERVATION en groupe au chevet dans la salle de visionnement et j’observe mes 





en accord  
Plutôt en 
accord  







2.2.1 Lorsque j’observe mes collègues de 
classe, j’essaie de me rappeler  les notions 
enseignées lors des cours de 1re année ou 
de 2e année de mon programme de 
formation 
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2.2.2 Lorsque j’observe mes collègues, je 
suis entièrement concentré sur la tâche à 
faire. 
     
2.2.3 Lorsque j’observe mes collègues, 
j’essaie de faire des liens avec ce que je 
connais sur le sujet. 
 
     
2.2.4 Lorsque j’observe mes collègues, 
j’apprends de nouvelles notions. 
 
     
2.2.5 Lorsque j’observe mes collègues, je 
peux identifier les cours dans lesquels les 
notions nécessaires à la réalisation de la 
tâche m’ont été enseignées. 
     
2.2.6 Lorsque j’observe mes collègues, je 
reconnais toutes les notions nécessaires à 
la réalisation de la tâche à faire. 
     
2.2.7 Lorsque j’observe mes collègues, je 
fais des liens avec des notions qui ont déjà 
été abordées dans des cours 1re ou en 2e 
année du programme. 
 
     
2.2.8 Lorsque j’observe mes collègues, je 
fais des liens avec des notions qui ont déjà 
été abordées dans des laboratoires en 1re ou 
en 2e année du programme. 
     
2.2.9 Lorsque j’observe mes collègues, je 
reconnais des tâches qui ont déjà été 
effectuées dans des cours de 1re ou en 2e 
année du programme 
     
2.2.10 Lorsque j’observe mes collègues, je 
reconnais des tâches qui ont déjà été 
effectuées des laboratoires de 1re ou en 2e 
année du programme 
     
2.2.11 Lorsque j’observe mes collègues, 
les notions nécessaires à la réalisation de la 
tâche me sont inconnues. 
     
2.2.12 Lorsque j’observe mes collègues, 
j’aperçois des tâches qui n’ont jamais été 
abordées dans les cours de 1re ou en 2e 
année du programme. 
     
2.2.13 Lorsque j’observe mes collègues, 
j’aperçois des tâches qui n’ont jamais été 
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abordées dans les laboratoires de 1re ou en 
2e année du programme. 
2.2.14 Lorsque j’observe mes collègues, je 
fais appel à mes connaissances antérieures 
pour analyser leurs actions. 









3.0 LE DÉBRIEFING: DERNIÈRE PARTIE DE LA SIMULATION OÙ L’ENSEIGNANT ANIME 
UN ÉCHANGE COLLECTIF DU CAS SIMULÉ DANS LEQUEL LES PARTICIPANTS 
PARTAGENT LEURS ÉTATS ÉMOTIONNELS, EXPLIQUENT, ANALYSENT ET 
SYNTHÉTISENT LES PERFORMANCES AINSI QUE LES NOTIONS RELIÉES AU CAS, AFIN 




en accord  
Plutôt en 
accord 






3.1 Je comprends bien les objectifs du 
débriefing  
     
3.2 Lors du  débriefing l’enseignant et les 
participants font référence à des notions 
qui m’ont été enseignées dans un cours de 
1re ou de 2e année du programme.  
     
3.3 Lors du débriefing, je connais les 
réponses des questions qui sont posées. 
     
3.4 Lors du débriefing, je suis en mesure 
d’identifier les cours dans lesquels les 
notions nécessaires à la réalisation de la 
tâche m’ont été enseignées. 
     
3.5 Lors du débriefing, je suis en mesure 
de poser des questions. 
     
3.6 Les notions qui sont abordées en 
débriefing me sont complètement 
inconnues. 
     
3.7 Le débriefing est un moment où 
j’apprends de nouvelles notions.  
     
3.8 Le débriefing est une étape qui permet 
de faire appel à des connaissances que j’ai 
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acquises dans des cours du programme qui 
ont précédé mon stage. 
3.9 Lors du  débriefing, je fais des liens 
avec ce que je connais sur le sujet. 
     
3.10 Le débriefing est une étape dans 
laquelle on utilise des notions jamais vues 
dans les cours du programme qui ont 
précédé mon stage. 
     
3.11 Lors du  débriefing je comprends les 
notions abordées 







     
Section 3 – Le transfert des apprentissages  
Les énoncés de la section suivante portent sur votre appréciation et votre manière de concevoir le 
transfert des connaissances lors d’une simulation clinique haute fidélité. 
Affirmation 
Totalement 
en accord  
Plutôt en 
accord 






1.0 Lors de la simulation en néonatologie 
et pédiatrie, j’ai le sentiment d’avoir 
utilisé des notions enseignées dans les 




    
1.1 Lors de la simulation en néonatologie 
et pédiatrie, j’ai le sentiment d’avoir 
acquis de nouvelles connaissances 
 
    
1.2 Lors de la simulation en néonatologie 
et pédiatrie, j’ai l’impression d’avoir mis 
en application des connaissances déjà 
acquises 
 
    
1.3 Lors de la simulation en néonatologie 
et pédiatrie, j’ai l’impression d’avoir été 
placé dans une situation sans avoir les 
connaissances requises pour intervenir 
adéquatement. 
 















LA SIMULATION CLINIQUE HAUTE FIDÉLITÉ UN OUTIL DE TRANSFERT DES CONNAISSANCES EN STAGE DE 







Essai présenté à la Faculté d’éducation 
en vue de l’obtention du grade de 
Maître en enseignement (M.Éd.) 













Section 1 – Le briefing   
Les questions de cette section portent sur votre observation du briefing auquel vous avez participé avant votre simulation.  
 
1.0 LE BRIEFING: PREMIÈRE PARTIE DE LA SIMULATION OÙ L’ENSEIGNANT ANIME LA PRÉSENTATION DES OBJECTIFS ET 
LA RÉVISION DES NOTIONS THÉORIQUES, TECHNIQUES NÉCESSAIRES À LA RÉALISATION DE LA SIMULATION. 
 
Affirmation Les notions:  Le cours: 
 
1.1 Lors du  briefing j’observe que l’on fait 
appel à des notions enseignées dans un 
cours de 1re année du programme. 
 
 
1.   
2.   
3.   
4.   





Affirmation  Les notions:  
 
 
1.2 Lors du  briefing j’observe que l’on fait 
appel à des notions enseignées dans un 
cours de 2e année du programme. 
 
1.   
2.   
3.   
4.   








Affirmation  Les notions: Le cours: 
1.3 Lors du  briefing j’observe que l’on fait 
appel à des connaissances acquises dans 
des cours ou stages du programme de 3e 
année qui ont précédé mon stage 
1.   
2.   
3.   
4.   
5.   






Affirmation  Les notions: 
1.4 Le briefing est une étape dans laquelle 
on aborde de nouvelles notions, c’est à dire 
des notions jamais abordées dans le cadre 




















Section 2 – La simulation   
 
Les questions de cette section portent sur votre observation de votre propre simulation,  mise en contexte  dans une salle 
d’accouchement  ou de césarienne auquel vous avez participé dans le cadre du stage. 
 
 
2.0 LA SIMULATION: DEUXIÈME  PARTIE DE LA SIMULATION OÙ LE PARTICIPANT SE RETROUVE EN PRÉSENCE DU 
MANNEQUIN HAUTE FIDÉLITÉ.   
 
Affirmation Les notions:  Le cours: 
 
2.1 Lors du ma participation à la simulation  
j’observe que l’on fait appel à des notions 




1.   
2.   
3.   
4.   















Affirmation  Les notions:  
 
 
2.2 Lors du ma participation à la simulation  
j’observe que l’on fait appel à des notions 




1.   
2.   
3.   
4.   









Affirmation  Les notions: Le cours: 
2.3 Lors du ma participation à la simulation  
j’observe que l’on fait appel à des notions 
enseignées dans un cours ou un stage de 
3e année du programme qui ont précédé 
mon stage.  
1.   
2.   
3.   
4.   
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5.   








Affirmation  Les notions: 
2.4 Lors du ma participation à la simulation  
j’observe que l’on aborde de nouvelles 
notions, c’est-à-dire des notions jamais 
abordées dans le cadre des cours du 
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Section 1 – Le briefing   
 
Les questions de cette section portent sur votre observation du briefing auquel les participants ont participé dans le cadre de 
l’activité de simulation.  
 
 
1.0 LE BRIEFING: PREMIÈRE PARTIE DE LA SIMULATION OÙ L’ENSEIGNANT ANIME LA PRÉSENTATION DES OBJECTIFS ET 
LA RÉVISION DES NOTIONS  NÉCESSAIRES À LA RÉALISATION DE LA SIMULATION. 
 
Affirmation Les notions:  Le cours: 
 
Lors du  briefing j’observe que l’enseignant 
fait appel à des notions enseignées dans 
un ou des cours du programme préalables 
au stage de Soins critiques en pédiatrie. 
 
 
1.   
2.   
3.   
4.   
















Affirmation  Les notions:  
 
 
Lors du  briefing j’observe que les 
participants font appel à des notions 
enseignées dans un ou des cours du 
programme préalables au stage de Soins 




1.   
2.   
3.   
4.   









Affirmation  Les notions: 
Lors du  briefing j’observe que les 
échanges entre l’enseignant et les 
participants suggèrent que les notions qui 
seront abordées dans l’activité de 
simulation sont nouvelles et n’ont jamais 
















Affirmation  Exemples:  
Le briefing est une étape dans laquelle 
nous pouvons observer les participants 
faire appel à leurs connaissances 
antérieures.  
 
o Totalement en accord  
o En accord  
o Plus ou moins en accord  
o En désaccord 


































Section 2 – La simulation 
 
 




2.0 LA SIMULATION: Deuxième  partie de la simulation où le participant se retrouve en présence du mannequin haute fidélité.   
 
Affirmation Les notions:  Le cours: 
 
Lors de la simulation en action j’observe 
que les participants font appel à des 
notions enseignées dans un ou des cours 
du programme préalables au stage de 
Soins critiques en pédiatrie. 
 
1.   
2.   
3.   
4.   















Affirmation  Exemples:  
Lors de la simulation en action j’observe 
que les gestes posés par les participants 
font état d’un apprentissage dans le cadre 
des cours ou des laboratoires préalables 















Affirmation  Exemple:   
Lors de la simulation en action j’observe  
que les notions qui sont abordées dans 
l’activité de simulation sont nouvelles pour 
les participants et semblent ne  jamais 
















Affirmation  Exemple: 
La simulation en action est une étape dans 
laquelle nous pouvons observer les 
participants faire appel à leurs 
connaissances antérieures. 
 
o Totalement en accord  
o En accord  
o Plus ou moins en accord  
o En désaccord 





















Section 3 – Le débreffage  
 
Les questions de cette section portent sur votre observation du débreffage. 
 
3.0 LE DÉBREFFAGE: DERNIÈRE  PARTIE DE LA SIMULATION OÙ L’ENSEIGNANT ANIME LES DISCUSSIONS DU GROUPE DE 
PARTICIPANTS QUI SONT APPELÉS À REVISITER L’ACTIVITÉ DE SIMULATION, COMMENTER, SYNTHÉTISER ET ANALYSER 
LES GESTES POSÉS.   
 
Affirmation Les notions:  Le cours: 
Lors du débreffage,  j’observe que les 
participants font appel à des notions 
enseignées dans un ou des cours du 
programme préalables au stage de Soins 
critiques en pédiatrie. 
1.   
2.   
3.   
4.   




Affirmation  Exemples:  
Lors du débreffage,  j’observe que les 
notions qui sont abordées sont nouvelles 
pour les participants et semblent ne  












Affirmation  Exemples  
Le débreffage est une étape dans laquelle 
nous pouvons observer les participants 
faire appel à leurs connaissances 
antérieures. 
 
o Totalement en accord  
o En accord  
o Plus ou moins en accord  
o En désaccord 































FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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Formulaire de consentement 
Étudiants participants  
Titre du projet: La simulation clinique haute fidélité (SCHF) un outil de transfert des 
connaissances en formation initiale au DEC en Techniques d’inhalothérapie. 
Volet 1 
Dans le cadre de la maîtrise en enseignement au collégial (MEC) au programme 
Performa de l’Université de Sherbrooke, la chercheuse, Manon Ouellet, effectue une 
recherche portant sur la description du transfert des connaissances antérieures au sein 
de la simulation clinique haute fidélité dans le cadre du stage: 141-06S-SH Soins 
critiques en néonatologie et pédiatrie, au Cégep de Sherbrooke.  
En résumé, les objectifs de ce projet visent la description du transfert des connaissances 
antérieures du volet pédiatrique effectué parmi les quatre étapes de la simulation 
clinique. 
La rédaction de ce formulaire utilise le genre masculin simplement pour alléger la 
lecture du document. Dans ce document, le masculin inclut le féminin.  
La participation à ce projet: 
Pour ce projet, la chercheuse aura besoin de la participation volontaire d’étudiants 
inscrits à la 5e ou la 6e session du programme 141-Techniques d’inhalothérapie, qui 
effectueront leur stage 141-06S-SH Soins critiques en néonatologie et pédiatrie.  
Si vous acceptez, votre contribution consistera à répondre à un questionnaire de 60 
questions.  
Le libre consentement: 
Votre consentement est volontaire et indispensable à la recension, l’analyse et la 
publication des caractéristiques du transfert des connaissances à travers les 
différentes étapes de la simulation clinique. Si vous acceptez de participer à cette 
132 
étape du projet, vous serez sollicité à répondre à un questionnaire de 60 questions, 
une participation d'une durée approximative de dix minutes. Toutefois, il sera possible 
de refuser de répondre à l’une ou l’autre question et  de vous retirer de la recherche, 
et ce, sans justification.  
En regard au respect de la vie privée, tous renseignements obtenus par le biais de 
cette recherche seront traités en toute confidentialité et l’anonymat sera préservé lors 
de la publication des résultats. Chaque participant se verra attribuer un code 
d’identification numérique sur le questionnaire. Les données seront conservées dans 
un classeur barré, à l’intérieur du bureau de la chercheuse, pour une période de 5 ans 
suivant la fin du projet, après quoi elles seront détruites. Cette recherche a été 
soumise à une évaluation par le comité d’éthique de la recherche avec des êtres 
humains du Cégep de Sherbrooke (CÉR). Pour toutes questions reliées à l’éthique 
vous pouvez communiquer avec le CÉR à partir des coordonnées suivantes: 
Alexandre Genest, 
Président  




Comité d’éthique de la recherche avec des êtres 
humains (CÉR) 
Risques, inconvénients et avantages: 
Les risques associés à la participation au volet 1 de la recherche sont évalués comme 
minimaux par la chercheuse. Les inconvénients liés à votre participation sont: la 
possibilité d’être identifié à l’étude par vos pairs, le temps consacré au questionnaire 
et le stress qui pourrait être provoqué par votre participation. Aucune compensation 
financière ne sera associée à votre participation. Si vous choisissez de ne pas 
participer à cette recherche, vous serez l’objet d’aucun préjudice. Toutefois, si vous 
jugez que votre participation provoque des préjudices pour vous, votre santé ou tout 
autre inconvénient, la chercheuse s’engage à vous diriger vers les services aux 
étudiants du Cégep de Sherbrooke ou à tout autre professionnel qui pourra répondre 




La contribution à l’avancement du savoir au sujet du transfert des connaissances à 
travers la simulation clinique haute fidélité et une meilleure compréhension de cette 
activité pédagogique novatrice sont les seuls avantages anticipés. 
 
Pendant la durée complète du projet, la chercheuse et le directeur de la recherche seront 
disponibles pour répondre à vos questions relatives au projet, à ses étapes ou à votre 
participation. Vous pourrez les rejoindre à l’aide des coordonnées suivantes:  
Chercheuse:  Manon Ouellet Directeur: Denis Bédard  
 Techniques d’inhalothérapie   Faculté d’éducation 
Téléphone:  Téléphone:   




Je _____________________________________________, accepte de participer à 
ce projet et autorise la chercheuse, Manon Ouellet, à recueillir les informations qui lui 
permettront d’atteindre les objectifs de cette recherche. 
 
__________________________________________________                            
Signature   







Formulaire de consentement 
Étudiants-Participants  
Titre du projet: La simulation clinique haute fidélité (SCHF) un outil de transfert des 
connaissances en formation initiale au DEC en Techniques d’inhalothérapie. 
Volet 2 
Dans le cadre de la maîtrise en enseignement au collégial (MEC) au programme 
Performa de l’Université de Sherbrooke, la chercheuse, Manon Ouellet effectue une 
recherche portant sur la description le transfert des connaissances antérieures au sein 
de la simulation clinique haute fidélité dans le cadre du stage: 141-06S-SH Soins 
critiques en néonatologie et pédiatrie, au Cégep de Sherbrooke.  
En résumé, les objectifs de ce projet visent la description du transfert des connaissances 
du volet pédiatrique effectué parmi les quatre étapes de la simulation clinique haute 
fidélité. 
La rédaction de ce formulaire utilise le genre masculin simplement pour alléger la 
lecture du document. Dans ce document, le masculin inclut le féminin.  
La participation à ce projet: 
Pour ce projet, la chercheuse aura besoin de la participation volontaire d’étudiants 
inscrits à la 5e ou la 6e session du programme 141-Techniques d’inhalothérapie, qui 
effectueront leur stage 141-06S-SH Soins critiques en néonatologie et pédiatrie.  
Si vous acceptez, votre contribution au  deuxième volet de ce projet consistera 
à participer à une séance d’observation de la vidéo de votre propre simulation. Cette 
séance d’observation sera réalisée dans un local privé à partir des fichiers électroniques 
conservés sur une clé USB et identifiés par un code attribué à chaque individu 
composant le groupe de participants volontaires. 
Le libre consentement: 
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Votre consentement est volontaire et indispensable à la recension, l’analyse et la 
publication des caractéristiques du transfert des connaissances antérieures à travers 
les différentes étapes de la simulation clinique haute fidélité. Si vous acceptez de 
participer à cette étape du projet, vous serez appelé à participer à une séance 
d’observation de la vidéo de votre propre simulation clinique avec l’aide d’une grille 
d’observation. Toutefois, il sera possible de refuser de répondre à l’un ou l’autre 
élément de la grille d’observation et de vous retirer de la recherche, et ce, sans 
justification. 
En regard au respect de la vie privée, tous renseignements obtenus par le biais de 
cette recherche seront traités en toute confidentialité et l’anonymat sera préservé lors 
de la publication des résultats. Chaque individu constituant le groupe de participants 
se verra attribuer un code d’identification numérique. Cette recherche a été soumise 
à une évaluation par le comité d’éthique de la recherche avec des êtres humains du 
Cégep de Sherbrooke (CÉR). Pour toutes questions reliées à l’éthique, vous pouvez 
communiquer avec le CÉR à partir des coordonnées suivantes: 
Alexandre Genest, 
Président  




Comité d’éthique de la recherche avec des êtres 
humains (CÉR) 
Risques, inconvénients et avantages: 
Les risques associés à la participation au deuxième volet  de la recherche sont 
évalués comme minimaux par la chercheuse. Les inconvénients liés à la participation 
sont: la possibilité d’être identifié à la recherche par vos pairs et le stress qui pourrait 
être provoqué par votre participation. Aucune compensation financière ne sera 
associée à votre participation. Si vous choisissez de ne pas participer à cette 
recherche, vous serez l’objet d’aucun préjudice. Toutefois, si vous jugez que votre 
participation porte préjudice à vous ou à votre santé, la chercheuse s’engage à vous 
diriger vers les services aux étudiants du Cégep de Sherbrooke ou à tout autre 




La contribution à l’avancement du savoir au sujet du transfert des connaissances à 
travers la simulation clinique haute fidélité et une meilleure compréhension de cette 
activité pédagogique novatrice sont les seuls avantages prévus. 
 
Pendant la durée complète du projet, la chercheuse et le directeur de recherche seront 
disponibles pour répondre à vos questions relatives au projet, à ses étapes ou à votre 
participation. Vous pourrez les rejoindre à l’aide des coordonnées suivantes:  
Chercheuse:  Manon Ouellet Directeur: Denis Bédard  
 Techniques d’inhalothérapie   Faculté d’éducation 
Téléphone:  Téléphone:   
Courriel:  Courriel:   
 
 
Je _________________________________, accepte de participer à ce projet et 
autorise la chercheuse, Manon Ouellet, à recueillir les informations qui lui permettront 
d’atteindre les objectifs de cette recherche. 
 
 
___________________________________________________                                           
Signature    












Formulaire de consentement 
Étudiants-Participants  
Titre du projet: La simulation clinique haute fidélité (SCHF) un outil de transfert des 
connaissances en formation initiale au DEC en Techniques d’inhalothérapie. 
Volet 3 
Dans le cadre de la maîtrise en enseignement au collégial (MEC) au programme 
Performa de l’Université de Sherbrooke, la chercheuse, Manon Ouellet, effectue une 
recherche portant sur la description du transfert des connaissances antérieures au sein 
de la simulation clinique haute fidélité dans le cadre du stage: 141-06S-SH Soins 
critiques en néonatologie et pédiatrie, au Cégep de Sherbrooke.  
En résumé, les objectifs visent la description du transfert des connaissances du volet 
pédiatrique effectué parmi les quatre étapes de la simulation clinique haute fidélité. 
La rédaction de ce formulaire utilise le genre masculin simplement pour alléger la 
lecture du document. Dans ce document, le masculin inclut le féminin.  
La participation à ce projet: 
Pour ce faire, j’ai besoin de la participation volontaire d’étudiants inscrits à la 5e ou la 
6e session du programme 141-Techniques d’inhalothérapie, qui effectueront leur stage 
141-06S-SH Soins critiques en néonatologie et pédiatrie.  
Si vous acceptez, votre contribution au troisième volet de ce projet consistera 
à participer à une entrevue semi-dirigée d’une durée approximative de 60 minutes. 
Cette entrevue sera réalisée dans un local privé à partir d’un canevas d’entrevue et les 
conversations seront enregistrées aux fins d’analyse par la chercheuse et le directeur de 
la recherche seulement.  
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Le libre consentement: 
Votre consentement est volontaire et indispensable à la recension, l’analyse et la 
publication des caractéristiques du transfert des connaissances antérieures parmi les 
différentes étapes de la simulation clinique haute fidélité. Si vous acceptez de 
participer à cette étape du projet, vous serez appelé à participer à une entrevue semi-
dirigée. Toutefois, il sera possible de refuser de répondre à l’une ou l’autre question 
de l’entrevue et  de vous retirer de la recherche, et ce, sans justification.  
En regard au respect de la vie privée, tous renseignements obtenus par le biais de 
cette recherche seront traités en toute confidentialité et l’anonymat sera préservé lors 
de la publication des résultats. Chaque individu constituant le groupe de participants 
se verra attribuer un code d’identification numérique. Cette recherche a été soumise 
à une évaluation par le comité d’éthique de la recherche avec des êtres humains du 
Cégep de Sherbrooke (CÉR). Pour toutes questions reliées à l’éthique vous pouvez 
communiquer avec le CÉR à partir des coordonnées suivantes: 
Alexandre Genest, 
Président  




Comité d’éthique de la recherche avec des êtres 
humains (CÉR) 
Risques, inconvénients et avantages: 
Les risques associés à votre participation sont évalués comme minimaux par la 
chercheuse. Les inconvénients liés à la participation au troisième volet de la recherche 
sont: la possibilité d’être identifié à l’étude par vos pairs, le temps consacré à 
l’entrevue et le stress qui pourrait être provoqué par votre participation. Aucune 
compensation financière ne sera associée à votre participation. Si vous choisissez de 
ne pas participer à cette recherche, vous serez l’objet d’aucun préjudice. Toutefois, si 
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vous jugez que votre participation provoque des inconvénients pour vous ou à votre 
santé, la chercheuse s’engage à vous diriger vers les services aux étudiants du Cégep 
de Sherbrooke ou à tout autre professionnel qui pourra répondre à vos besoins à court 
terme. 
La contribution à l’avancement du savoir au sujet du transfert des connaissances à 
travers la simulation clinique haute fidélité et une meilleure compréhension de cette 
activité pédagogique novatrice sont les seuls avantages prévus. 
Pendant la durée complète du projet, la chercheuse et le directeur de recherche seront 
disponibles pour répondre à vos questions relatives au projet, à ses étapes ou à votre 
participation. Vous pourrez les rejoindre à l’aide des coordonnées suivantes: 
Chercheuse:  Manon Ouellet Directeur: Denis Bédard 
Techniques d’inhalothérapie Faculté d’éducation 
Téléphone: Téléphone: 
Courriel: Courriel: 
Je _______________________________, accepte de participer à ce projet et 
autorise Manon Ouellet à recueillir les informations qui lui permettront d’atteindre les 
objectifs de cette recherche. 
__________________________________________________ 
 Signature 
 ________________  
Date  
ANNEXE G 
LE SCÉNARIO MODÈLE 
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Évaluation du nouveau-né 
Les objectifs 
d’apprentissage  Objectif primaire:
Effectuer des traitements cardiopulmonaires chez le nouveau-né à l’aide 
du matériel nécessaire à la ventilation mécanique, aux soins des voies 
respiratoires et à la réanimation cardiorespiratoire. 
Objectifs secondaires:  
1-Applique un raisonnement clinique adéquat selon l’état du patient: 
• Reconnaissance des données cliniques du nouveau-né
• Analyse des données cliniques du nouveau-né
• Prise de décision
• Application du traitement
2- Procède à une évaluation cardiorespiratoire complète et interprète 
les résultats (élément de compétence 8.2 PNC)  
3-Interprète les données d’épreuves diagnostiques pertinentes 
(oxymétrie) (élément de compétence 8.4 PNC) 
4-Effectue les différentes tâches d’inhalothérapie 
• Aspiration oropharyngée et nasopharyngée (éléments de
compétence 10.3 et 10.4 PNC)
• Ventilation manuelle à l’aide d’un réanimateur manuel
autogonflable ou gonflé par débit (éléments de
compétence 11.14 et 11.15 PNC)
• Oxygénothérapie: administre l’oxygénothérapie en utilisant la
méthode appropriée. (élément de compétence 9.7 PNC)
• Effectue une réanimation néonatale (PRN) conformément aux
normes en vigueur (élément de compétence 15.3 PNC)
• Effectue une évaluation rapide du patient (élément de
compétence 15.5 PNC)
5-Communication claire, pertinente et cohérente: 
• Communique et s’exprime efficacement oralement, y compris
le non verbal (élément de compétence 2.1 PNC)
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• Utilise la terminologie et ses applications pour communiquer 
efficacement (élément de compétence 2.4 PNC) 
6-Travaille de façon sécuritaire pour le patient, pour son collègue et 
pour lui-même. (Compétence 4 PNC) 
 
Éléments essentiels: 
1-L’étudiant respecte les étapes d’évaluation du nouveau-né comme 
prescrit par le programme de réanimation néonatale (PRN) de la 
société canadienne de pédiatrie 
2-L’ étudiant utilise les ressources à sa disposition pour l’évaluation du 
nouveau-né: Indice de Silverman, APGAR,… 
3-L’ étudiant complète l’évaluation du nouveau-né dans les 90 
premières secondes de vie et applique les actions adéquates à la 
situation. 
4-L’étudiant effectue efficacement les tâches nécessaires à 
l’amélioration de l’état du nouveau-né ex: saturation, pouls et 
respiration à l’intérieur de 12 minutes. 
Le niveau de 
fidélité du 
scénario  
Le participant devra pratiquer l’évaluation de l’état du nouveau-né, 
analyser les données recueillies et dégager des actions pour 
l’amélioration de l’état du bébé. (processus de raisonnement clinique). 
Pour ce faire, nous utiliserons un haut niveau de fidélité pour la 
simulation clinique par l’utilisation d’un mannequin de type SimNewB 
de la compagnie Laerdale pour la mise en place de ce scénario. 
Le niveau de 
complexité du 
scénario 
Les notions nécessaires à l’exécution de la simulation se retrouvent dans 
différents cours du programme: 
 
Cours de 1re session 
- 101-HAA-07 anatomie physiologie humaine I 
 
Cours 2e session 
- 101-HAB-06 Anatomie physiologie humaine II 
Cours 3e session  
- 141-HAE-04 Les désordres cardiovasculaires  
- 141-HAG-03 Traitements cardiopulmonaires I 
- 141-HAH-04 Pharmacologie pulmonaire et cardiovasculaire 
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Cours 4e session 
- 141-HAK-03 Évaluation de la qualité de la ventilation 
mécanique  
- 141-HAL-06 Traitements cardiopulmonaires II 
- 350-HAD-03 Relation d’aide et collaboration 
Cours 5e/6e session 
- 141-HAR-23 Collectif de soins intensifs néonatologie et pédiatrie 
- Activité préclinique en laboratoire du stage de soins intensifs 
néonatologie et pédiatrie 
Nous reproduirons l’évaluation d’un nouveau-né prématuré à 36 
semaines de gestation sans complication.  
Les références Le scénario sera présenté à un comité expert du programme: un 
représentant de la direction des études, un conseiller pédagogique, un 
chercheur et un enseignant en Techniques d’inhalothérapie d’une autre 
institution collégiale de Québec.  
Les références: 
-Société canadienne de pédiatrie, La réanimation néonatale, 6e édition, 
2012. 
-Gajdos, V., Allali, S., Adam, C., Ecochard, E., Piquard, C., Cuinet, A., 
Bouchired, K., Pédiatrie, Masson, 2009. 
-Lacroix, J., Gauthier, M., Hubert, P., Leclerc, F., Gaudreault, P., 
Urgences et soins pédiatriques, Édition du CHU de Ste-Justine, 2e édition, 
2007 
-OPIQ, Normes de pratique en soins critiques. 
Le support au 
participant  
- Lorsque les manœuvres seront effectuées trop lentement par les 
participants, nous les aviserons du temps écoulé depuis le début 
de la simulation. Les participants seront avisés de cette pratique. 
- Lorsque la collecte de donnée ne sera pas complète, nous 
modifierons les signes vitaux afin que l’état du nouveau-né 
change lentement et que le participant puisse être poussé à 
terminer son évaluation complète. 
- Lorsque les actions prises pour améliorer l’état de l’enfant ne 
seront pas adéquates, nous persisterons avec la détérioration des 
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signes vitaux du nouveau-né afin que le participant change son 
intervention. 
- La simulation prendra fin lorsque l’évaluation sera complète, 
que l’hygiène des voies respiratoires supérieures sera effectuée 
et que le participant administrera une faible concentration d’O2 
avec le bon dispositif pour une saturation visée de > 92 % 
Débreffage Un débreffage d’une durée de 40 minutes sera exécuté avec les étudiants 
afin de permettre la rétroaction par vidéo et la discussion entre les pairs 
et avec le facilitateur.  
